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Die vorliegende Studie verfolgte das Ziel der Entwicklung und Erprobung eines 
praxisgerechten Diagnoseverfahrens zur Verlaufskontrolle bewegungstherapeu-
tischer Maßnahmen für Fußballspieler nach Operation des vorderen Kreuzbandes. 
Dies war notwendig, weil aufgrund der hohen Wiederverletzungsrate in der Sport-
art Fußball (vgl. Bizzini 2000, 79; Sankawa 2006, 100; Walden et al. 2006, 162) 
Verunsicherungen bezüglich der Aussagekraft der bisher angewandten Verfahren 
zur Quantifizierung des Rehabilitationsstandes bestehen (vgl. Bizzini 2000, 70; 
Freiwald 2000, 119). In der therapeutischen Praxis stellt die Analyse des „motori-
schen Outputs“ eine etablierte Methode der Evaluation des aktuellen Rehabilita-
tionsstandes des operierten Kniegelenkes dar (vgl. Wilke 2000, 8). Dabei werden 
aus der Beobachtung der femorotibialen Beinachsen mit bloßem Auge bzw. mit-
tels videobasierter Bewegungsanalyse Aussagen zur funktionellen Kniegelenksta-
bilität getroffen. Aus Unsicherheit hinsichtlich der Validität dieser so gewonnenen 
Daten wurde in der Voruntersuchung überprüft, ob die auf die Haut applizierten 
Markerpunkte die Bewegungen der femorotibialen Beinachsen adäquat repräsen-
tieren können. Aus Vergleichen mit dem „Gold-Standard“ (Röntgenanalyse) wur-
den Einschränkungen zur Validität, Reliabilität und Aussagekraft dieser Beobach-
tungsverfahren offensichtlich. Eine deutliche Erhöhung der Validität und Reliabilität 
wurde durch die Entwicklung eines speziellen femoralen Markerträgers erreicht. In 
der Hauptuntersuchung ist an 24 unverletzten (Gruppe 1), sowie an 14 am vorde-
ren Kreuzband operierten Fußballerspieler (Gruppe 2) untersucht worden, ob sich 
aus den femorotibialen Bewegungen des Kniegelenkes in der Frontalebene bei 
der Ausführung sportmotorischer Bewegungshandlungen Aussagen zur Stabilität 
des Kniegelenkes ableiten lassen. Um die Stabilität des operierten Kniegelenkes 
aussagekräftig quantifizieren zu können, wurde es verschiedenen Provokationen 
ausgesetzt. Zur Evaluation der statischen Gelenkstabilität kamen die Tests „mo-
nopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß“ und „monopedaler Stand auf 
dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß (Skistiefel)“ zur Anwendung. Die dyna-
mische Kniegelenkstabilität wurde durch den Test „Schöpfgang auf einer Lang-
bank“ überprüft. Kinematische Evaluationsvariablen waren dabei maximale femo-
rotibiale Bewegungen und die dabei auftretenden Bewegungstendenzen (Va-




letzten Bein entsprechen geringe femorotibiale Bewegungen einer hohen „Stiff-
ness“ des Kniegelenkes, große femorotibiale Bewegungen einer geringen „Stiff-
ness“. Begleitend wurde zu jedem Untersuchungszeitpunkt die subjektive Ein-
schätzung der Kniesituation (Kniefragebogen Sport nach Irrgang) ermittelt und mit 
den Ergebnissen der kinematischen Analyse korreliert (Korrelation der jeweiligen 
prozentualen Veränderungen der Testergebnisse im Zeitverlauf). 
Die Untersuchungsergebnisse der Hauptuntersuchung belegen, dass durch die 
unterschiedlichen Testsituationen spezifische Reaktionen der Gelenkstabilisierung 
ausgelöst wurden. Der Einsatz des videobasierten kinematischen Verfahrens er-
möglichte es, diese Reaktionen zu quantifizieren und somit langanhaltende thera-
pierelevante Unterschiede in der sensomotorischen Kontrolle des Kniegelenkes 
aufzudecken. Die Untersuchung identifiziert in Abhängigkeit der Testsituation und 
des Rehabilitationsstandes unterschiedliche Regulationsstrategien am operierten 
Kniegelenk. Es wurde deutlich, dass sich in Abhängigkeit von der jeweiligen Regu-
lationsstrategie die Veränderung des sensomotorischen Zustandes sowohl in einer 
erhöhten, als auch in einer verminderten „Stiffness“ des Kniegelenkes äußern 
kann. Als Erklärung für die erhöhte „Stiffness“ des Kniegelenkes während der 
Realisierung der primär statischen Gelenkstabilisation wird die „kreative Kompen-
sation“ (vgl. Innenmoser 1998, 130) im Sinne von Redundanzen gesehen. Die 
verminderte „Stiffness“ des Kniegelenkes bei der Realisierung der dynamischen 
Gelenkstabilisation ist als Folge nur begrenzt kompensierbarer sensomotorischer 
Veränderungen zu sehen. Aufgrund einer nur unzureichend verfügbaren Korrektur 
der femorotibialen Beinachsen werden Instabilitätserscheinungen des operierten 
Kniegelenkes bei dieser komplexen Anforderung sichtbar und für den Patienten im 
negativen Sinn spürbar, obwohl beim Test zur Evaluation der statischen Kniege-
lenkstabilisation eine hohe Stiffness quantifiziert wurde. Daraus lässt sich schluss-
folgern, dass aus der Evaluation der statischen Gelenkstabilität keine sicheren 
Aussagen zur dynamischen Gelenkstabilität ableitbar sind. Basierend auf den Er-
gebnissen von intraindividuellen- und interindividuellen Vergleichen sowie Korrela-
tionsuntersuchungen erweisen sich die Tests „Schöpfgang auf der Langbank“ und 
„monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ zur Differenzie-
rung der funktionellen Kniegelenkstabilität operierter und unverletzter Personen 




dingungen“ (z.B. statische Einbeinstandstabilität barfuß) häufig nicht sichtbar wer-
den. Entsprechend der von Freiwald et al. postulierten Verhaltensänderungen des 
operierten Patienten kann durch den Test „monopedaler Stand auf dem Therapie-
kreisel mit fixiertem Fuß“ quantifiziert werden, ob es dem Rekonvaleszenten ge-
lingt, durch geeignete Strategie den Organismus nicht in Situationen zu bringen, 
die ihn strukturell gefährden könnten (vgl. Freiwald et al. 1997, 14). Aus dieser 
Betrachtungsweise erscheint insbesondere für die frühe Rehabilitationsphase das 
Anstreben einer erhöhten „Stiffness“ des Kniegelenkes während der Realisierung 
der primär statischen Gelenkstabilisation anstrebenswert. Eine noch vorhandene 
„Schonhaltung“ bzw. ein Defizit in der Stabilisierungsqualität wird erst unter Bedin-
gungen deutlich, bei der die Aufmerksamkeit nicht selektiv auf das Bewegungs-
verhalten des Kniegelenkes fokussiert ist. Weiterhin wurde durch die Untersu-
chung für die Sportart Fußball das Vorhandensein von Prävalenzen eines domi-
nanten Beines nachgewiesen. Das ist für die Diagnostik verletzter Fußballspieler 
von großer Bedeutung, da häufig Aussagen zum Rehabilitationsstand aus dem 
direkten Vergleich mit der unverletzten Extremität abgeleitet werden. Bedingt 
durch das hohe Verletzungsrisiko in der Sportart Fußball ist eine langfristige the-
rapeutische Begleitung und aussagekräftige Diagnostik nicht nur sinnvoll, sondern 
zum Schutz des einheilenden Transplantates dringend erforderlich.  
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1 Einleitung  
 
Epidemiologische Untersuchungen zeigen die unverändert hohe Inzidenz von 
Knieverletzungen in der Sportart Fußball (Petersen et al. 2005, 157; Schabus 
2006, 1; Steinbrück 2006, 6; Walden et al. 2006, 158). Unbeeinflusst von der Tat-
sache, dass ca. 76 % aller Sportverletzungen mit verbleibender Invalidität auf das 
Konto von Kreuzbandverletzungen gehen sollen (vgl. Pässler 2002, 1), belegt die 
tägliche Praxis1 das Streben nach schneller Wiederaufnahme des Trainings- bzw. 
Spielbetriebes besonders bei kreuzbandoperierten jungen Fußballspielern.  
Aus Untersuchungen von Gollhofer et al. geht hervor: „In der Rehabilitation ist das 
Auftrainieren von Mechanismen zur aktiven Gelenkstabilisierung das primäre Ziel“ 
(Gollhofer et al. 1998, 116). Eine etablierte Methode der Evaluation der aktiven 
Kniegelenkstabilisation stellt in der therapeutischen Praxis die kinematische Ana-
lyse des „motorischen Outputs“ auf instabilen Standflächen dar (vgl. Wilke 2000, 
8). Aus empirisch basiertem Praxiswissen (vgl. Bizzini 2000, 26 oder Eder & Hoff-
mann 2006, 27) und Ergebnissen empirisch-analytischer Untersuchungen (vgl. 
Gruber 2001, 97; Petersen et al. 2005, 162) werden anzustrebende Richtwerte der 
Position des Kniegelenkes zur Realisierung der Standstabilisation abgeleitet. Als 
Maß wird u.a. die Varus-Valgusbewegung des Kniegelenkes analysiert.  
Das bestehende Paradigma geht davon aus, dass eine geringe Gelenkbewegung 
im Kniegelenk in der Frontalebene während der Standstabilisation als Indiz für 
einen guten Zustand der funktionellen Kniegelenkstabilität gelten kann (vgl. Bizzini 
2000, 26 oder Gruber 2001, 97; Rasev 2001, 25). Geprägt durch diese publi-
zierten Vorgaben wird in der therapeutische Praxis die Stabilisierung der Beinach-
se bei der Sicherung der Standstabilisation angestrebt. Basierend auf zum Teil 
konträren Befunden aus der eigenen langjährigen sporttherapeutischen Praxis mit 
Kniepatienten2 kann nicht nur vermutet, sondern klar festgestellt werden, dass der 
vollständige Transfer dieser Vorgaben selten uneingeschränkt vollzogen wird.  
                                                          
1 aktuelle Tendenzen der täglichen Praxis sind in Kapitel 1.1 auf Seite 3 dargestellt 
2 Der Autor ist seit 1995 als Sporttherapeut in einer großen Physiotherapiepraxis (12 angestellte Therapeuten) 




Aus der Prävalenz von Wiederverletzungen trotz erfolgreicher Rehabilitation nach 
vorderer Kreuzbandoperation3 (vgl. Bizzini 2000, 79; Sankawa 2006, 100; Walden 
et al. 2006, 158) resultiert Verunsicherung bezüglich der Aussagekraft der prakti-
zierten Diagnostik, sowie zum Zeitpunkt der Wiederaufnahme des Wettkampfbe-
triebes. Zielstellung der vorliegenden Arbeit ist es, ein sowohl einfaches als auch 
ausreichend präzises Diagnoseverfahren zur Evaluation der funktionellen Gelenk-
stabilität des Kniegelenkes für die therapeutische Praxis zu entwickeln und in einer 
zahlenmäßige begrenzten Studie mit Patienten bzw. jungen Sportlern zu erpro-
ben. Dazu mussten zunächst in Voruntersuchungen geeignete Methoden und Ver-
fahren entwickelt und überprüft werden, um empirische Daten des Bewegungs-
ausmaßes des Kniegelenkes in der Frontalebene ausreichend präzise zu erfas-
sen. In der Hauptuntersuchung wurde exemplarisch an 24 unverletzten sowie an 
14 am vorderen Kreuzband operierten Fußballspielern untersucht, ob die „femoro-
tibialen Beinachsenbewegungen“ in der Frontalebene bei der Ausführung sport-
motorischer Bewegungshandlungen als Parameter der Stabilität des Kniegelenkes 
fungieren können. Um die Stabilität des operierten Kniegelenkes aussagekräftig 
quantifizieren zu können, wurden die Kniegelenke der Testpersonen unter Beach-
tung der orthopädisch-traumatologischen Risikominimierung verschiedenen Pro-
vokationen ausgesetzt. Kinematische Evaluationsvariablen waren dabei a) maxi-
male femorotibiale Bewegungen und b) die dabei auftretenden Bewegungsten-
denzen (Varus/Valgus).  
Zusätzlich wurden zur Überprüfung der Aussagekraft des Verfahrens die Werte 
der femorotibialen Bewegungen in der Frontalebene mit den Ergebnissen der sub-








                                                          





1.1 Aktuelle Probleme in der physiotherapeutischen Praxis bzw. der Thera-
pie– und Trainingssteuerung  
 
Rehabilitative Maßnahmen von Knieverletzten sind notwendig, um die Wieder-
herstellung der u.a. für die sportliche Belastung notwendigen optimalen Gelenk-
funktion zu erreichen. Neuere Zahlen bezüglich der Wiederverletzung von fußball-
spielenden Profisportlern mit einer operativ versorgten vorderen Kreuzbandruptur 
innerhalb einer Jahressaison (vgl. Bizzini 2000, 79; Sankawa 2006, 100; Walden 
et al. 2006, 162) geben Anlass zur Aussage, dass die Identifikation von noch vor-
liegenden Funktionsdefiziten häufig ein Problem darstellt (vgl. Wilke 2000, 147). 
Walden et al. (2006, 159f) analysierten in einer einjährigen, prospektiven Studie 
bei schwedischen Profifußballern das Risiko, mit einer Kreuzbandruptur in der 
Vorgeschichte eine weitere Knieverletzung zu erleiden. Es wurde dabei sichtbar, 
dass insgesamt 50% der Spieler mit einer Kreuzbandverletzung in der Vorge-
schichte während der Saison erneut eine Knieverletzung erlitten. 
Die Schwierigkeit geeignete Untersuchungsmethoden bzw. Kontrollverfahren be-
reitzustellen ist bereits bekannt (Freiwald 2000,149; Schnabel et al. 1997, 46). Von 
Schnabel et al. wird hervorgehoben:„…allerdings ist die eindeutige Erfassung der 
Leistungskomponenten der Ebenen der Handlungs- und Verhaltensregulation und 
der Bewegungsregulation zurzeit noch kaum möglich: diese inneren Regelvorgän-
ge können im Wesentlichen nur aus den Leistungs- bzw. Verhaltensäußerungen 
erschlossen werden…“ (Schnabel et al. 1997, 46). Wilke vertritt die Auffassung, 
dass aufgrund der Komplexität sensomotorischer Mechanismen, diese „…am 
Menschen nicht oder nur bedingt zu erfassen sind und lediglich über den „Bewe-
gungsoutput“ bestimmt werden können“ (Wilke 2000, 1). 
Von ärztlicher Seite und von Seiten der Kostenträger wird nach einer Operation 
des vorderen Kreuzbandes vor der Wiederaufnahme des Fußballtrainingsbetrie-
bes eine diagnostisch gesicherte Belastbarkeit zur Risikominimierung angestrebt. 
Die Kontrolle der Belastbarkeit erfolgt dabei auf verschiedenen Ebenen: klinisch 
(ärztliche Diagnostik), therapeutisch (z.B. Kinematographie und Dynamometrie), 
sowie durch die subjektive Beurteilung der Kniesituation (Zufriedenheit des Patien-
ten) (vgl. Bizzini 2000, 70f; Freiwald et al. 1998b, 234f; Freiwald et al. 2000, 119; 




Die Problematik der Quantifizierung der aktuellen Belastbarkeit nach Kniegelenk-
operationen in der therapeutischen Praxis wird, auch nach Erfahrungen des Au-
tors, treffend wie folgt dargestellt: „Tatsache ist, dass in der Physiotherapie drin-
gend wissenschaftlich fundierte Messinstrumente verschiedenster Natur gebraucht 
werden, die als Bestandteil jeder physiotherapeutischer Leistung in einer systema-
tischen Datenerfassung integriert werden sollten“ (Bizzini 2000, 80). Einerseits 
verwendet man ein breites Spektrum an mehr oder weniger wissenschaftlich fun-
dierten Messinstrumenten, andererseits liegt keine standardisierte Systematik vor 
(vgl. Bizzini 2000, 70 oder Freiwald 2000, 119).  
Eine etablierte Methode der Evaluation des aktuellen Rehabilitationsstandes des  
operierten Kniegelenkes stellt in der therapeutischen Praxis die Analyse des „mo-
torischen Outputs“ aus der Beobachtung mit bloßem Auge bzw. mittels videoba-
sierter Bewegungsanalyse dar. Die Interpretation dieser Daten erfolgt anlehnend 
an Modellvorstellungen des „Gangverhaltens“ (vgl. Götz-Neumann 2003, 10f; 
Klein-Vogelbach 1995, 12f; Perry 2003, 29f).  
Besondere Bedeutung kommt dabei der Analyse der optimalen Position des Knie-
gelenkes bei der Realisierung des monopedalen Stands auf stabilen und instabi-
len Standflächen sowie während des Gehens- bzw. Laufens auf dem Laufband zu. 
Die Beinachsenstabilität ist dadurch gekennzeichnet, dass in der Frontalebene 
Hüftgelenk, Kniegelenk und das obere Sprunggelenk lotrecht übereinander stehen 
und einem Wegknicken nach innen oder außen durch aktive Muskeltätigkeit ent-
gegengewirkt wird (vgl. Eder & Hoffmann 2006, 174, Petersen et al. 2005,162). 
Da besonders in der posttraumatischen- bzw. frühen postoperativen Phase sowie 
bei Patienten mit anhaltenden Störungen der Kniegelenkstabilität Schwierigkeiten 
bei der einbeinigen Beinachsenstabilisierung beim statischen und dynamischen 
Stabilisationstraining auftreten (vgl. Bizzini & Munzinger 1998, 19 oder Gray 1994, 
1), werden aus der Analyse des Bewegungsverhaltens dieser motorischen Aufga-
ben in der frontalen Beobachtungsebene weitere Aussagen zum Rehabilitations-
stand abgeleitet (vgl. Eder et al. 2006, 168).  
Abweichungen der Beinachse im Sinne von Genu valgum- bzw. Genu varum-
Erscheinungen werden als noch ungenügend ausgeprägte Kniegelenkstabilisation 




Indiz für effiziente Gelenkstabilisation bewertet (vgl. Bizzini 2000, 24; Gruber 2001, 
IX; Perry 2003, 143).  
Die gegenwärtige Patientenklientel in unserer Physiotherapiepraxis4 zeigt, dass 
eine stationäre Rehabilitation nach der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 
auch bei Sportlern eher eine Ausnahme darstellt. Im Regelfall wird die Rehabilita-
tion ab der 2. bis ca. zur 16. Woche post OP in ambulanten Therapieeinrichtungen 
bzw. in Physiotherapiepraxen ohne direkte ärztliche Aufsicht entsprechend des 
vorliegenden Rehabilitationsplanes durchgeführt.  
Aus eigenen Beobachtungen an insgesamt 30 scheinbar erfolgreich rehabilitierten 
„Kreuzbandpatienten“ innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von 2 Jahren las-
sen vor allem 4 Rezidivverletzungen nach unmittelbarem Beginn der Sportbelas-
tung den Schluss zu, dass trotz des ständigen Wissenszuwachses um günstige 
Behandlungsstrategien nach Operation des vorderen Kreuzbandes, die Analyse 
der realen Ist-Situation im Sinne der Erfassung entscheidender Parameter des 
„motorischen Outputs“ zur Therapiesteuerung und Verlaufskontrolle in der Phase 
des Überganges zur vollen Sportbelastung noch immer ein großes Problem dar-
stellt.  
Aus der Prävalenz der Wiederverletzungen resultiert Verunsicherung bezüglich 
der Sensitivität der Verfahren sowie zur Aussagekraft der praktizierten Diagnostik. 
Es drängt sich die Aussage auf, dass mittels der praktizierten Diagnostik insbe-
sondere für Situationen, bei denen eine reaktive muskuläre Sicherung des Kniege-
lenkes erforderlich ist, die teilweise bestehenden noch unzureichenden Belastbar-
keitsvoraussetzungen nicht aufgedeckt werden konnten. Die Notwendigkeit der 
Anwendung einer aussagekräftigeren Diagnostik vor der Wiederaufnahme der 
Sportbelastung-Fußball ist dringend geboten.  
                                                          
4 Kurzcharakteristik der Physiotherapiepraxis: Praxis mit D1 Zulassung; Patientenfrequenz 2007 = 2000 
Patienten pro Jahr. Ca 40 % dieser Patienten wurden aufgrund orthopädischer bzw. traumatologischer Pro-





Hyperextension dorsale Instabilität, isolierte vordere Kreuzbandruptur 
 und dorsale Kapsel rupturiert 
  
Hyperflexion Mensikusverletzung (Hinterhorn) 
 vordere Kreuzbandruptur 
  
Forcierte Innenrotation Meniskusverletzung (Außenmeniskus) 
  
Forcierte Außenrotation Meniskusverletzung (Innenmeniskus) 
 mediales Seitenband, evtl. vorderes Kreuzband 
 rupturiert, Patellaluxation 
  
Varustrauma laterale Instabilität 
  
Valgustrauma mediale Instabilität 
  
Flexion-Varus- anteriolaterale Instabilität 
Innenrotation  
  
Flexion-Valgus- anteromediale Instabilität 
Außenrotation  
(häufigstes Trauma)  
  
2 Wissenschaftlicher Sachstand  
2.1 Verletzungsmechanismen des Kniegelenkes  
Die anatomische und sensomotorische Unversehrtheit des Kniegelenkes kann 
durch Gewalteinwirkungen von außen erheblich gestört werden. Die Verletzungs-
mechanismen können durch die Richtung der Krafteinwirkung, sowie nach den 
Aspekten direktes oder indirektes Trauma unterschieden werden (vgl. Strobel & 
Stedtfeld 1988, 66). In der Tabelle 1 sind die wichtigsten Verletzungsmechanis-
men zusammengefasst: 
Tabelle 1. Typische Verletzungsmechanismen mit resultierender Verletzungsstruktur nach Strobel & Stedtfeld (1998, 67) 


















Nach Boden et al. (2000, 573), sowie Myklebust et al. (1998, 150) sollen 72-95% 
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Nach Angaben von Teitz (2000, 90) sind dabei die gefährlichsten Spielsituationen: 
1. Landen nach einem Sprung, 
2. plötzliches Abstoppen, 
3. plötzliche Drehbewegungen. 
 
Videoanalysen ergaben als Körperhaltung zum Zeitpunkt der Verletzung die Val-
gusstellung des Kniegelenkes, Rotationsstellung des Kniegelenkes (Innen bzw. 
Außenrotation) und leichte Flexion in den Knie-und Hüftgelenken (vgl. Petersen et 
al. 2005, 152; Teitz 2000, 89f). 
Petersen et al. (2005) postulieren das Auftreten von hohen Spannungszuständen 
im vorderen Kreuzband: „In dieser Position bewirkt die Kontraktion des M. quadri-
ceps hohe Spannungen im vorderen Kreuzband und die ischiocruralen Muskeln 
haben einen ungünstigen Hebelarm, um das vordere Kreuzband zu schützen“ (Pe-
tersen et al. 2005, 159).  
Bei diesen „Valgus-Flexions-Außenrotations-Traumen“ (vgl. Müller 1982, 94) 
kommt es „…zu einer Läsion des Lig. collaterale mediale, des vorderen Kreuz-
bandes und des Semimembranosusecks“ (Müller 1982, 94). 
 
2.2 Operationsverfahren und postoperative Veränderungen  
 
 
Nach Engelhardt et al. (1997, 551) werden über die Intervention bei vorderen 
Kreuzbandrupturen häufig kontroverse Diskussionen geführt. Bestand diese an-
fangs zwischen konservativen versus operative Therapien, erfolgte in den 90er 
Jahren die Diskussion um die Fragen des geeigneten operativen Vorgehens 
(ebd.), sowie um den optimalen Zeitpunkt der Operation (Mucha & Frenzl 1998, 
461). Ziel der konservativen Therapie ist die optimale aktive Stabilisierung des 
Kniegelenkes durch ein spezifisches muskuläres und koordinatives Aufbautrai-
ning. Dafür kommen häufig Patienten in Betracht, welche das 40. Lebensjahr   
überschritten haben und keine leistungssportlichen Ambitionen zeigen (vgl. auch 
Freiwald & Engelhardt 1996, 381). Nach Jerosch et al. (1994, 48f) wurde wegen 
der guten Ergebnisse mit der konservativen Therapie ca. einem Drittel der Patien-
ten mit vorderer Kreuzbandruptur eine konservative Behandlung vorgeschlagen.  
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Für operative Eingriffe spricht, dass junge Sportler nach konservativer Therapie 
zwar zu 97% mit der Kniefunktion im Alltag zufrieden waren, jedoch ihren Sport 
nur zu 49 % zur Zufriedenheit durchführen konnten (Bonamo et al. 1990, 618f). 
Außerdem sollen nach einer konservativen Therapie 20-50% der Patienten in den 
ersten 5 Jahren nach dem Unfall sekundäre Innenmeniskusläsionen erleiden 
(Seitz et al. 1996, 159) und mindestens ¾ aller konservativ behandelten Kreuz-
bandläsionen nach 8 Jahren eine Gonarthrose entwickeln (vgl. Schönle 2004, 
278).  
Die genannten Autoren berichten, dass 2 Jahre nach einer konservativen Therapie 
bei 78 % der Patienten eine Zunahme des Knorpelschadens zu verzeichnen war.  
Die Möglichkeiten zur Wiederherstellung des vorderen Kreuzbandes sind in der 
Vergangenheit ständig modifiziert und aufgrund neuerer Forschungsergebnisse 
aktualisiert worden. In den 90er Jahren ist die „Frühversorgung“ eines Kreuzband-
risses (z.B. direkte Naht einer frischen Ruptur) wegen der Gefahr der bindege-
webigen Verklebung (Arthrofibrose) zugunsten der „Spätversorgung“ verdrängt 
wurden (vgl. Schönle 2004, 279). Die Operation findet dabei frühestens 3 Wochen 
nach der Verletzung statt. „Nach 3 Wochen sind die gerissenen Kreuzband-
stümpfe jedoch schon so verändert, dass keine Primärnaht des gerissenen     
Bandes mehr durchgeführt werden kann. Es müssen daher Transplantate aus 
Sehnen eingebaut werden“ (Schönle 2004, 279). 
Goertzen (1994, 763) zufolge soll die erste therapeutische Versorgung akuter 
Kreuzbandrupturen mittels Bandnaht von Battel (1900), Robson (1903) und Jones 
und Smith (1913) erfolgt sein. Hey Groves (1917) markierte als erster mit seiner 
Beschreibung eine intraartikuläre Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 
durch Verwendung eines Fascia lata – Streifens (ebd.).  
 







Wissenschaftlicher Sachstand  
 
9
In den letzten Jahren konnte eine Vielzahl verschiedener Operationstechniken von 
der offenen und halboffenen Operationsmethode, zur arthroskopisch chirurgischen 
Rekonstruktionen von vorderen Kreuzbandrupturen (siehe Abb. 1) entwickelt wer-
den (vgl. Goertzen 1994, 764f). 
Klein (1987, 1745f) postuliert, dass durch den arthrotomischen Zugangsweg eine 
geringere Zerstörung der primär und sekundär stabilisierenden Kapsel-Band-
Strukturen ebenso erreicht wird wie die geringere Beeinflussung des proprio-
zeptiven Gelenkregelkreises. „Der Schnitt in die sensible Kapsel ist kleiner, die 
nervöse Versorgung wird geschont, die Narben sind von geringerer Größe und 
Verklebungen weniger ausgeprägt“ (Freiwald & Engelhardt 1996, 381). „Das mi-
nimal invasive Vorgehen mit kleinen Zugängen […] sichert in der Regel eine früh-
funktionelle Nachbehandlung“ (Engelhardt et al 1997, 548). Aufgrund der schlech-
ten Ergebnisse bei der Verwendung von künstlichen Transplantaten hat sich der 
Einsatz von biologischen Transplantaten aufgrund ihrer Fähigkeiten zur Remodel-
lierung und Integration in das Kniegelenk zur Rekonstruktion des vorderen Kreuz-
bandes durchgesetzt (Goertzen 1994, 765).  
 
Transplantate 
Als Verfahren der Wahl kamen als intraartikulärer Kreuzbandersatz verschieden-
artige Materialen zur Anwendung (vgl. Goetzen 1994, 769). Gegenwärtig werden 
Autograft5- und Allograft6 -Transplantate empfohlen. Wie Eichhorn (1998, 226) aus 
den vorliegenden Veröffentlichungen folgerte, wird als Transplantatmaterial häufig 
das mittlere Drittel des Lig. patellae, die Semitendinosussehne, seltener die Grazi-
lissehne, eine Quadricepssehnenstreifen, die Fascia lata oder andere Sehnen-
transplantationen bzw. Kombinationen verwendet.  
Noch Anfang der 90er Jahren galt die autologe Patellarsehnenplastik mit tibialem 
und femoralem Knochenblock als „Gold-Standard“ (vgl. Seiler und Frank 1993, 
443). Probleme an der Transplantatentnahmestelle und femoropatellares 
Schmerzsyndrom führten u.a. dazu, dass inzwischen häufiger die Semitendino-
sussehne als Transplantat Anwendung findet (vgl. Mucha & Frenzl 1998, 461; 
                                                          
5 Autograft Transplantate stammen vom Verletzten selbst (biologisches Eigengewebe) (vgl. Rudroff 2001, 
52) 
6 Allograft Transplantate sind Transplantate von menschlichen Spendern (ebd.) 
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Woo et al. 1997, 37f). Nach Schönle (2004, 278) hängt die postoperative Stabilität 
von der Art und Stärke des Transplantates, sowie seiner Verankerung ab. Die 
endgültige Stabilität ergibt sich aus dem Transplantatumbau, sowie seiner ossären 
Integration, die 12-15 Wochen dauern soll (Zacharias et al. 2000, 600f). In Tabelle 






Tabelle 2. Übersicht von OP-Techniken zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 
Kreuzband- Vorgehen Vorteil Nachteil Autor 
ersatztechnik         
       
Bone-Tendon-Bone Entnahme und Transplantation kurze Einwachszeiten Knochendefekte an den Entnah- Schönle 2004 
meist mittleres Drittel der  von Sehnenstück mit Knochen- (Knochen-Knochen) mestellen Bernard 2000 
Patellarsehne mit angren-  teilen an den beiden Enden ca. 6 -10 Wochen    
zenden Knochenstücken  hohe Langzeitwirkung Knieextensorendefizit Hiemstra et al. 2000 
der Tuberositas tibiae  hohe Zugfestigkeit (Kraftfähigkeit) Woo et al. 1991 
und der Patellaspitze        
       
Tendone-to-Bone Fixation des Knochenblockes  kurze Einwachszeiten Schwächung der Patellarsehne Pässler 1993 
Patellarsehnentransplantat erfolgt am Femur. Fixation des  Mucha&Fenzl 1998 
mit nur einem Knochenblock  tibialen Endes durch Schraube bzw.    
aus Tuberositas tibiae zusätzlichen Knochenbolzen     
          
Endobutton-Suture Disc Befestigung der Sehne femoral keine Einschränkung  Knieflexorendefizit der ischio- Rudroff 2001 
Semitendinosussehnen- mit Metallknopf (Endobutton-Spann  der Knieextensoren cruralen Muskeln (Kraftfähigkeit) Bernhard 2000 
transplantat knopf) und tibial mit Scheibe keine Schwächung  Woo et al. 1997 
2 fach, 3 fach, 4 fach  der Patellarsehne  Woo et al. 1991 
bzw. 8 fach geflochten    Schwarz et al. 1999 
        Mucha&Fenzl 1998 
      
Transfixationstechnik Befestigung eines Semitendinosus- keine Einschränkung  Fremdmaterial im Gelenk Bernhard 2000 
Semitendinosussehnen- sehnentransplantates mittels  der Knieextensoren hohe Altersabhängigkeit der Inter- Honl et al. 1997 
transplantat Metallspints bzw. Interferenz- keine Schwächung ferenzschraube   





2.2.1 Umbau- und Heilungsvorgänge im Kreuzbandtransplantat 
 
Aus der vorliegenden Literatur ist zu entnehmen, dass es trotz ständiger Weiter-
entwicklung der Operationstechniken gegenwärtig nicht möglich ist, die Wieder-
herstellbarkeit der biomechanischen und physiologischen Eigenschaften des ur-
sprünglichen Kreuzbandes durch ein Transplantat zu gewährleisten (Engelhardt 
1997, 552; Schneider 1994, 586). Gründe dafür werden u.a. darin gesehen, dass 
vom ursprünglichen Band, neben dem Verlust der Sensorik (Schneider 1994, 
586), lediglich die anterior-medialen Bündel rekonstruiert werden können (Johnson 
et al. 1992, 141).  
In zahlreichen Publikationen werden Prozesse der biologischen Modifikation des 
Kreuzbandtransplantates beschrieben (Biedert 1997, 155; Clancy et al. 1981, 
1270f; Wilk & Andrews 1992). Die veröffentlichten Daten stammen sehr häufig von 
Tierexperimenten im Labor. Aufgrund der Heilungsphasen des Transplantates 
kommt es zu Umbauprozessen mit wechselnder Festigkeit des Transplantates 
(Frank & Jackson 1997, 1556f): „Niemals ist ein Transplantat kräftiger als am Tag 
seiner Transplantation, keine Studie hat jemals eine nach abgeschlossenem 
Transplantatremodelling vollständige Wiederkehr seiner Reißfestigkeit und Steifig-
keit aufzeigen können“ (Engelhardt et al. 2002, 792). 
Obwohl bezüglich des Zeitpunktes der abgeschlossenen Transplantatheilung und 
damit der bestmöglichen biomechanischen Funktion des Transplantates die 
Meinungen von zwischen 9 Monaten bis zu 3 Jahren (vgl. Fu et al. 1993, 373f; 
Noyes et al. 1984, 334) uneinheitlich sind, soll vor dem Hintergrund des 
Transplantatschutzes während Alltags- bzw. Sportbelastungen in Anlehnung an 
die Beschreibungen durch Schönle eine Vorstellung der wichtigsten Phasen 
erfolgen (vgl. Schönle 2004, 281).  
 
In der Literatur werden dazu häufig 4 Phasen unterschieden: 
1. Avaskuläre Phase (OP - 4. Woche post OP): Es erfolgt keine histologische 
Änderung der Sehnenstruktur.  
2. Revitalisierung (4.-12. Woche post OP): Bildung von Gelenkschleimhaut über 
das Transplantat begleitet vom Einsprossen von Blutgefäßen. Das ursprüng-
liche Sehnengewebe wird schrittweise durch gefäßreiches Granulationsgewe-
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be ersetzt. Im Vergleich mit einem gesunden vorderen Kreuzband (Reißfestig-
keit 1716-3000 N; Brinkmann et al. 2000) soll in diesem Zeitabschnitt (3.- 4. 
Monat) die Festigkeit des Transplantates nur ca. 15-41% betragen (293-801 N; 
Rupp et al. 1998). 
3. Kollagensynthese (ab ca. 20 Woche- ca. 36. Woche post OP): In der 3. Pha-
se erfolgt der Aufbau von kollagenem Bindegewebe Typ III (ungerichtetes Bin-
degewebe). Nach 6-8 Monaten liegt die Reißfestigkeit zwischen 293 und 1036 
N (Schönle 2004, 281). 
4. Remodelling (ab ca. 36 Woche post OP): In der 4. Phase kommt es zur 
Ausrichtung der kollagenen Fasern entsprechend des Spannungsverlaufes. 
Etwa ab dieser Zeit ähnelt das Transplantat dem ehemaligen vorderen 
Kreuzband in Aussehen und Funktion (vgl. Schönle 2004, 281f).  
Kiewel & Schläfer (2001, 1) untersuchten den Prozess der Ligamentisation nach 
vorderem Kreuzbandersatz am Patienten. Im Rahmen von Rearthroskopien in un-
terschiedlichem zeitlichen Abstand kamen sie zu dem Ergebnis, dass 5 Phasen 
der Ligamentisation zu differenzieren wären: Nekrosephase / Revaskulari-
sierungsphase / Repopularisierungsphase / Remodellierungsphase / Reinner-
vationsphase. Sie schlussfolgerten weiter, dass sich die Nekrosephase auf 6 Wo-
chen zeitlich begrenzen lässt. Alle anderen Phasen sollen erst 12-18 Monate 
postoperativ enden. Erst dann wären Transplantat und vorderes Kreuzband be-
züglich Struktur und Funktion sehr ähnlich, aber nicht identisch. 
Nach Schönle (2004, 283) bleibt eine Nekrose des durch die Operation von der 
Blutversorgung getrennten Sehnentransplantates deshalb aus, weil es im Kniege-
lenk von Gelenkflüssigkeit umspült wird. Wichtige Informationen über die senso-
motorische Integration des Transplantates lieferten die Untersuchungen von Bie-
dert et al. Die Autoren wiesen nach, dass ca. 1 Jahr postoperativ freie Nervenen-
digungen im Lig. patellae -Transplantat vorhanden sind (Biedert et al. 1992, 157f).  
Aus den Beschreibungen wird deutlich, dass ein Hauptproblem der therapeu-
tischen Intervention nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes die Dauer 
des biologischen Umbaues in ein stabiles Band darstellt. Das Transplantat ist 
während dieser Zeit mechanisch geschwächt und minder belastbar (vgl. auch 
Vergis & Gillquist 1995, 321).  
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 Erscheinungsbild  Autoren 
 gesteigerte Nozizeption /   
 veränderte Propriozeption  Jerosch et al.1998a 
 neuromuskuläre Dysbalancen zu ungunsten der     
 Kniegelenksextensoren in der Sagittalebene  Bittscheidt et. al 1978 
 neuromuskuläre Dysbalancen zu ungunsten des      Engelhardt & Freiwald 1997               
 M. vastus medialis in der Frontalebene   Laube 1997, Rudroff 2001 
 Rekrutierungs-und Frequentierungsinsuffizienzen  Pässler & Shelbourne 1993 
 verlängerte Latenzzeit der ischiocruralen Muskulatur sowie 
 des M. quadriceps femoris 
 Bruhn 1999 
 Atrophie des M. quadriceps femoris   Schomburg 1998 
 insbesondere des M. vastus medialis   Pässler & Shelbourne 1993 
 veränderte Bewegungsstrukturen:  Nordin et al.1989 
 Destabilisationserscheinungen (z.B. medialer   Ahonen 1994  
 Kollaps der Gelenke der unteren Extremität)  Bizzini & Munzinger 1998  
 Hinkmechanismen - Vermeidungsstrategien   Freiwald et al. 1997 
 
2.2.2 Postoperative Auswirkungen 
 
In Tabelle 3 sind typische postoperative Veränderungen dargestellt: 
Tabelle 3. Übersicht postoperativer Veränderungen (ohne Anspruch auf Vollständigkeit) 
Aus der Analyse des aktuellen wissenschaftlichen Sachstandes zu dieser Thema-
tik wird deutlich, dass zwei Hauptaspekte für das Auftreten veränderter Bewe-
gungsstrukturen7 unterschieden werden: 
¾ die unmittelbar durch das Trauma und die Operation bedingten Reaktionen 
(z.B. ergussbedingte Schwellung, morphologisch-strukturelle Veränderungen 
durch Operation (vgl. Jerosch et al. 1998b, 244; Laube 1997, 1026) und 
¾ evolutionär entwickelte und phylogenetisch bewährte Strategien (vgl. Freiwald 
& Engelhard 2002, 793).  
Andere Autoren verdeutlichten in ihren Argumentationen, dass die alleinige An-
nahme eines operativ gesteigerten nozizeptiven Einstroms aus dem Kniegelenk 
sowie ergussbedingtem Druckanstieg als Ursachen für Hemmung und Atrophie 
anzuführen zweifelhaft ist (vgl. Freiwald et al. 1997, 14f; Schomburg 1998, 52). 
Schomburg (1998, 54) geht davon aus, dass in einer zweiten chronischen Phase, 
wahrscheinlich durch eine afferente Dysbalance, d.h. veränderte Rezeptorinforma-
                                                          
7 Bewegungsstrukturen werden in der vorliegenden Arbeit als räumlich, zeitlich und dynamisch beschreibba-
re Elemente von Funktionen (Bewegungshandlungen) definiert (Mechling 1992, 136). 
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tionen aus dem Kniegelenk und aus benachbarten Strukturen, eine länger dau-
ernde neuromuskuläre Dysbalance mit atrophiertem Quadriceps aufrechterhalten 
bleibt, wobei seiner Meinung nach spinalreflektorische Mechanismen eine wesent-
liche Rolle spielen könnten.  
Die von Freiwald und Mitarbeiter (2000, 133) vertretene Meinung, dass nach dem 
operativen Eingriff evolutionär und phylogenetisch bewährte Verhaltensände-
rungen und Lösungsstrategien einsetzen basiert auf der Annahme, dass der Or-
ganismus durch das operative Vorgehen wie nach einer schweren Verletzung  
reagiert. Die Motorik soll in der postoperativen Phase von Entlastungs-, Kompen-
sations-, Such- und Alternativstrategien gekennzeichnet sein (vgl. Freiwald et al. 
2002, 8). Durch veränderte Handlungsplanung und Motorik soll es zu Adap-
tationen der Strukturen (verstärkte Aktivierung der Flexoren, Atrophie der einge-
lenkigen Kniegelenkextensoren, verminderte Aktivierung selektiver Muskelanteile 
z.B. M. vastus medialis) kommen.  
 
2.3 Therapeutische Intervention nach der Operation des vorderen Kreuzban-
des 
 
Die Rehabilitation operativ versorgter vorderer Kreuzbandverletzungen am Knie-
gelenk ist ebenso wie die Auswahl des Operationsverfahrens und die erfolgreiche 
Operation mitentscheidend für den Erfolg der therapeutischen Intervention (vgl. 
Goertzen 1994, 768; Schwarz et al. 1999, 1880; Pässler & Shelbourne 1993, 2). 
„Für ein gutes Operationsergebnis ist heute die Bedeutung der postoperativen 
Rehabilitation des Kniegelenkes nach bandplastischem Ersatz unbestritten“ (En-
gelhardt et al. 2002, 791). Dabei wird der therapeutische Erfolg von den endo-
genen Faktoren (Lebensweise, Motivation, Alter, Geschlecht, Heilungsverhalten), 
sowie von den exogenen Faktoren (Operation und der Rehabilitationsprozess) 
beeinflusst (vgl. Bizzini 2000, 66; Köcher & Ludwig 1999, 33). Bedingt durch die 
aktuellen arthroskopischen Operationsverfahren und auch unter der Beachtung 
neuer Erkenntnisse in der Pathophysiologie der Gelenkimmobilisation, gilt gegen-
wärtig die frühfunktionelle Behandlung ohne langandauernde Immobilisation als 
Methode der Wahl (vgl. Engelhardt et al. 2002, 797). Untersuchungen belegten, 
dass eine kontrollierte kontinuierliche Belastung für das Kreuzbandimplantat not-
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wendig erscheint, um die für das vordere Kreuzband spezifischen biomechani-
schen Eigenschaften entwickeln zu können (Jackson et al. 1993, 176f; Scherer et 
al. 1993, 103). Dabei scheint der „Gold-Standard“ auch hier noch nicht gefunden 
zu sein (vgl. Rupp & Kohn 2002, 701).  
Nach Fleming et al. (2000, 133f) besteht das Hauptziel der Rehabilitation nach 
Operation des vorderen Kreuzbandes in der Kontrolle der auf das Kreuzband ein-
wirkenden Kräfte und der Sicherung der Heilungsphase.  
Schönle bemerkt kritisch: „Bedenkt man aber die lange Einheilungsphase, scheint 
eine postoperative Rehabilitation nach Kreuzbandoperationen sinnlos. Gerade in 
der labilen Umbauphase des Transplantates, also im 3.-12. Monat, sind die meis-
ten Patienten längst ins Alltags- bzw. Berufsleben und zur sportlichen Tätigkeit 
zurückgekehrt“ (Schönle 2004, 282). 
Er fasst die Vorteile einer kontrollierten Rehabilitation wie folgt zusammen: 
¾ Beseitigung von Muskeldefiziten, um der längerdauernden Umbauphase des 
Transplantates muskuläre Sicherheit zu geben. 
¾ Verbesserung des Bewegungsausmaßes des Gelenkes, um die Minderversor-
gung von Knorpelarealen mit Synovialflüssigkeit zu beeinflussen. 
¾ Vermeidung des Auslockerns der Fixierschrauben / Knochenstücke. 
¾ Verbesserung des Ganges durch koordinatives Training. 
¾ Vermeidung arthrotischer Erscheinungen durch Vermeidung von Instabilitäten 
(Schönle 2004, 284). 
Freiwald und Engelhardt (2002) legen einen weiteren Aspekt der therapeutischen 
Intervention dar. Durch geeignete Trainingsmaßnahmen sollen den Patienten 
„...spezifische sensomotorische Erfahrungen zur sensomotorischen Integration 
ermöglicht werden“ (Freiwald und Engelhardt 2002, 9). 
 
 
2.3.1 Rehabilitationskonzepte nach Operation des vorderen Kreuzbandes 
 
„Es ist unbestritten, dass eines der Hauptmerkmale der orthopädischen Physiothe-
rapie des letzten Jahrzehntes die Schematisierung der Rehabilitation war. Obwohl 
sie meist durch empirische Behauptungen entstanden sind und wenig auf wissen-
schaftlich fundierten Daten basieren, verleihen diese Programme noch heute den 
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Physiotherapeuten Sicherheit und den jeweiligen Institutionen (z.B. Kliniken, Chi-
rurgen) ein gewisses Prestige“ (Bizzini 2000, 65). Bedingt durch die unterschied-
lichen Operationsverfahren sind differenzierte Rehabilitationskonzepte erforderlich 
(vgl. Schönle 2004, 283).  
Entsprechend der aktuellen Beschreibungen in der deutschsprachigen Literatur 
wird die Behandlung nach vorderer Kreuzband-OP nach zwei verschiedenen Prin-
zipien praktiziert (vgl. Bizzini 2000, 67; Engelhardt et al. 2002, 793): 
 
1. Das zeitlich bestimmte Rehabilitationsschema 
2. Das individuell angepasste Rehabilitationsschema 
 
2.3.1.1 Das zeitlich bestimmte Rehabilitationsschema 
 
Da die Vorstellung der unterschiedlichen Behandlungskonzepte den Rahmen der 
Arbeit sprengen würde, sollen an dieser Stelle einige Besonderheiten der Behand-
lungskonzeption in Abhängigkeit der Operationsverfahren dargestellt werden. 
Nachdem sich im letzten Jahrzehnt die so genannten „frühfunktionellen“ und „be-
schleunigten“ Behandlungskonzepte durchsetzten, gestatten zahlreiche Opera-
teure gegenüber der schnellen vollen Gewichtsbelastung des operierten Kniege-
lenkes bei der Verwendung von Patellarsehnentransplantaten (z.T. bereits nach 1-
2 Wochen), bei Einsatz einer Semitendinosusplastik eine Belastung ab der 6. Wo-
che post OP mit 50% des Körpergewichtes. Die volle Gewichtsbelastung wird häu-
fig erst ab der 8. Woche post OP freigegeben (vgl. Schönle 2004, 286). Die Vor-
sichtsmaßnahmen werden dadurch gerechtfertigt, dass zyklische Belastungen zur 
Transplantatelongation führen können. Diese sollen nach Schönle durch einen 
Längenzuwachs im Bereich der Fixationsmaterials (Nähte), sowie durch Verände-
rungen der Transplanatfixierung (Bohrkanalerweiterung und Fixierung der Trans-
plantatenden) bedingt sein (vgl. Schönle 2004, 286). Das anzustrebende Bewe-
gungsausmaß in den jeweiligen postoperativen Phasen richtet sich nach den 
Empfehlungen des Operateurs. Die überwiegende Zahl der Rehabilitationspro-
gramme wird in Phasen mit klar fixiertem Zeitplan periodisiert (vgl. Pässler 1994, 
130f; Strobel et al. 1997; Mucha & Frenzl 1998, 462f). Daraus lässt sich der Trend 
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der neunziger Jahre ableiten, welcher eindeutig in Richtung zeitlich bestimmter 
Rehabilitation tendierte. Therapieziele sind neben der Wiederherstellung der funk-
tionellen Belastbarkeit im Alltag, die Schulung von Koordination und Proprio-
zeption, die Verbesserung der Beweglichkeit der operierten Extremität, das Errei-
chen des individuellen Ausgangsniveaus und die Rückkehr zum Leistungs- oder 
Wettkampfsport für den Sportler (vgl. Pässler & Shelbourne 1993, Schabus et al. 
1994, Schulte-Frei 1998, Shelbourne & Nitz 1990, Shelbourne & Rowdon, 1994, 
Steinbrück & Nicolaus 1996, Steinbrück 1997, Strobel et al. 1997, Zätterström et 
al. 1994). 
Die Zahl der zur Anwendung kommenden Rehabilitationsprogramme ist vielfältig 
und deren Aufbau wird kontrovers diskutiert. Mucha und Frenzl postulieren zu die-
ser Thematik treffend: „Besonders aber gehen die Auffassungen über Behand-
lungsrichtlinien in der postoperativen Frührehabilitation auseinander. Auffas-
sungen über eine 12-wöchentliche Heilungszeit der Kreuzbänder und erst an-
schließend möglicher Körpergewichtsbelastung stehen der einer Vollbelastung 
bereits in der ersten postoperativen Woche gegenüber“ (Mucha & Frenzl 1998, 
461). 
Für die Wiederaufnahme sportlicher Belastungen unterschiedlicher Art sollen hier 
stellvertretend die zeitlichen Vorgaben des „Frankfurter Rehabilitationsschemas“ 
nach vorderer Kreuzbandoperation angeführt werden.  
Tabelle 4. Zeitliche Vorgaben der Sportbelastung (nach Engelhardt et al. 2002, 794) 
Zeitliche Vorgabe Art der Sportbelastung 
Ab dem 4. Monat post OP Beginn der Laufbelastung auf ebenem Boden 
Ab dem 9. Monat post OP Beginn sportspezifischen Trainings (z.B. Balltraining, ohne Zwei-
kampf) 
Nach 12. postoperativen 
Monaten 
Rückkehr in den Wettkampfsport einschließlich Kontaktsportarten 
 
 
2.3.1.2 Das individuell angepasste Rehabilitationsschema  
 
Aufgrund der vielfältigen individuellen Gegebenheiten der Patienten und der 
wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Rehabilitation des operierten 
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vorderen Kreuzbandes (Wilk et al. 1997, 49f) sind die Therapiereize und Verände-
rungen der Belastungssituation in Abhängigkeit von den individuellen Leistungs-
voraussetzungen festzulegen (vgl. Bizzini 2000, 80). Bei gleichen Therapiezielen 
wie bei den zeitlich bestimmten Rehabilitationsschematas wird die Rehabilitation 
nach den individuellen Fähigkeiten der Patienten gestaltet. Eine Steigerung im 
Therapieprogramm ist an die Erfüllung bestimmter Kriterien (Bewegungsausmaß, 
Kraftfähigkeit, Entzündungszeichen, sensomotorische Leistungen) geknüpft (vgl. 
Bizzini 2000, 71; Meyer & Biedert 2000, 307f). Alle Konzeptionen sind phasen-
strukturiert und beinhalten eine progressive Belastungssteigerung. Die Phasen-
länge und -anzahl sind, bedingt durch abweichende Inhalte, unterschiedlich (vgl. 
Torwesten 2000, 26).  
Besonders zur Realisierung eines individuell modifizierten Rehabilitations-
programms nach der Operation des vorderen Kreuzbandes erwächst eine hohe 
Eigenverantwortung des Therapieteams (vgl. Bizzini 2000, 67). Der Therapeut als 
„Erfüllungsgehilfe“ des Arztes erhält ärztliche Anordnungen zur Umsetzung der 
vorliegenden Therapieprogramme. Mehr oder weniger beeinflusst wird die ärzt-
liche Entscheidung von der Mitteilung des behandelnden Therapeuten an den ver-
ordnenden Arzt auf der Heilmittelverordnung in den Punkten „Besonderheiten 
während des Therapieverlaufes“, „prognostische Einschätzung“, sowie „Vorschlä-
ge zur Änderung des Therapieplanes“ basierend auf der therapeutischen Eva-
luation (vgl. Kapitel 1.1).  
Die Untersuchung des Sachstandes zur therapeutischen Evaluation verdeutlicht, 
dass die bestehende theoretische Grundlage darauf basiert, „... ausgewählte 
Merkmale zu messen (z.B. Ausdauer, Beweglichkeit, Kraft, Koordination, etc.) und 
in Relation zu intraindividuellen (z.B. Seitenvergleich rechts/links, ver-
letzt/unverletzt) oder interindividuellen (Gruppenvergleiche) Normwerten zu set-
zen. Leistungsdiagnostische Tests stellen dabei ein entscheidendes Instrument 
zur Steuerung der jeweiligen Belastungsabschnitte dar. Exemplarisch sollen kurz 
die Vorgaben hinsichtlich der physischen und psychischen Voraussetzungen zur 
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Nach Jerosch (2000, 1) gelten als Richtwerte für die Wiederaufnahme der vollen 
sportlichen Belastung im intraindividuellen Vergleich mit der unverletzten Seite: 
¾ Quadricepskraft mindestens 80%,  
¾ Kraft der ischiocruralen Muskulatur 90% 
¾ Mindestens 80% der Weite beim Ein-Bein-Hüpf-Test. 
Ehrich & Gebel (2000, 149) nennen als Norm für die Kniegelenkextensoren- und 
Flexoren 85-90% der Kraftwerte der unverletzten Seite. 
Unter dem Aspekt der koordinativen Leistungsfähigkeit stellt die weitestgehende 
Wiederherstellung der funktionellen Gelenkstabilität durch reflektorische Muskel-
funktion die primäre Aufgabe dar (vgl. Gollhofer et al. 1998, 116; Shelbourne & 
Pässler 1993, 7). Dabei sollte es dem verletzten Sportler möglich sein, insbe-
sondere verletzungsträchtige Situationen durch bewusste und unbewusste Knie-
gelenkkontrolle durch Aufrechterhaltung der sog. Beinachsenstabilität (vgl. Kapitel 
1.1, S.4) zu meistern (vgl. Schlumberger 2006, 169).  
 
 
2.4 Begriffliche Klärung der funktionellen Kniegelenkstabilität  
 
Die Analyse der vorliegenden Arbeiten ergab, dass trotz der sehr hohen Anzahl 
von Publikationen zur Thematik „Kniegelenk“ und speziell zum Thema „Vorderes 
Kreuzband“ nur wenige Publikationen mit exakten Definitionen zum Thema „funk-
tionelle Kniegelenkstabilisation“ vorgestellt werden. Nachfolgend soll in der gebo-
tenen Kürze ein Überblick vorgenommen werden. 
Nach Wagner und Schabus wird die funktionelle Gelenkstabilität wie folgt definiert: 
„Unter funktioneller Gelenkstabilität versteht man die Möglichkeit des mensch-
lichen Körpers, Bewegungen des Gelenkes zu kontrollieren,...“ (Wagner & Scha-
bus 1982, 87).  
Colby et al. (1999, 444) definieren die Stabilität des Kniegelenkes als die Fähigkeit 
des Körpers, unter Beibehaltung der Knieposition die vertikale Projektion des 
Schwerpunktes auf die Unterstützungsfläche zu bringen. In ihren Untersuchungen 
wurden unter Beachtung des Kniegelenkverhaltens auf einer Kraftmessplatte ver-
tikale Kraftverläufe verschiedener Sprung- und Abwärtsbewegungen erhoben.  
Wissenschaftlicher Sachstand  
 
21
Alt (2001) unterscheidet aktive und passive Stabilisierungsmechanismen. Dabei 
versteht er unter aktiver Stabilisierung alle Kräfte, die durch das neuromuskuläre 
System erzeugt werden. Der passiven Stabilisierung ordnet er alle anderen stabi-
lisierenden Kräfte zu. Er schlussfolgert weiter: „..., dass es sich hierbei keineswegs 
um einen rein mechanischen Vorgang handelt, sondern vielmehr um eine Kombi-
nation aus anatomischen Gegebenheiten und mechanischen und neuromusku-
lären Prozessen“ (Alt 2001, 13). Gollhofer et al. (1998) heben in diesem Zusam-
menhang hervor: „Dabei ist darauf zu achten, dass auf die aktiven Mechanismen, 
wenn sie nicht antizipatorisch vorbereitet sind, zunächst nur reaktiv auf ein uner-
wartetes Trauma zurückgegriffen werden kann“ (Gollhofer et al. 1998, 113). Burs-
tein und Wright konstatieren: „Stabile Gelenke haben für jede bestimmte funktio-
nelle Belastung eine Gleichgewichtsstellung. Bei allmählich steigenden funktionel-
len Belastungen kommt es nicht zu unvermittelten, starken Änderungen der Posi-
tion des Gelenkkontaktes“ (Burstein u. Wright 1997, 47). Sie definieren die Ge-
lenkstabilität ganz allgemein: „... als die Fähigkeit eines Gelenkes, über den ge-
samten Bewegungsspielraum hinweg eine adäquate funktionelle Position einzu-
nehmen“ (Burstein u. Wright 1997, 47). Den Stabilitätsbegriff modifizieren sie spe-
ziell für die Transversalebene: „Gelenkstabilität ist die Fähigkeit, laterale Trans-
lations- und Rotationsbewegungen so zu kontrollieren, dass der Kontakt innerhalb 
des nichtperipheren, zentral gelegenen Bereichs des Gelenkknorpels gewahrt 
wird, aber dennoch eine funktionelle Beweglichkeit in der normalen Bewegungs-
ebene möglich ist“ (Burstein & Wright 1997, 47). 
Als Maß für die Gelenkstabilisation können am Kniegelenk die Gelenklaxizität und 
die Gelenkstiffness herangezogen werden (Bruhn 2003, 36; Gruber 2001 ,9; Mar-
kolf et al. 1978, 665). „Die Gelenklaxizität beschreibt das Ausmaß der Verschie-
bung der Tibia gegenüber dem Femur in anterior-posteriorer Richtung. Die Ge-
lenkstiffness ist der Quotient aus Tibiaverschiebung und eingeleiteter Kraft“ (Bruhn 
2003, 36). In Anlehnung an die Beschreibungen von Pope & Panjabi (1995, 255) 
beschreibt Strathmann die Stiffness als die Festigkeit und die Stabilität eines Ge-
lenkes (vgl. Strathmann 2007, 1228). Er führt dazu aus: „In jeder Bewegung kann 
eine Kraft beschrieben werden, die eine Bewegung hervorruft, sowie eine Kraft, 
die eine Bewegung bremst“. „Eine Instabilität tritt ein, wenn das Gleichgewicht 
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zwischen bremsenden und verschiebenden Kräften, sprich das Ausmaß an Steife, 
nicht ausreicht eine übermäßige Verschiebung zu verhindern“(ebd.). 
Gruber (2001) untersuchte die funktionelle Kniegelenkstabilität im Einbeinstand in 
verschiedenen Testsituationen an 63 unverletzten Sportstudenten. Er geht in sei-
ner Untersuchung von der Annahme aus, dass die mechanischen Parameter Tor-
sion und Varus-Valgus Bewegung des Kniegelenkes ebenfalls als Maß für die 
funktionelle Gelenkstabilisation des Kniegelenkes gelten könnten. Dabei entspre-
chen geringe Torsions-bzw. Varus-Valgusbewegungen einer hohen funktionellen 
Kniegelenkstabilität und große Bewegungsausschläge einer geringeren funk-
tionellen Kniegelenkstabilität (vgl. Gruber 2001, 95). Schöttker-Königer stellt in 
einer Literaturrecherche zu dieser Thematik fest, dass mit der Einführung des 
Begriffs der dynamischen Stabilisation hervorgehoben werden soll, „dass die Sta-
bilisation kein statisches Geschehen ist, kein Versteifen. Vielmehr arbeiten die drei 
Systeme8 kontinuierlich und sehr stark aufeinander abgestimmt zusammen, um in 
jeder Phase einer Bewegung sowie in jeder Haltung die optimale Gelenkstellung 
sicher zu stellen“ (Schöttker-Königer 2001, 55). 
Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die funktionelle Kniegelenkstabilität 
ein nicht direkt messbares Merkmal zu sein scheint und sich durch die Ausprä-
gung einzelner Parameter repräsentiert. Eine Zusammenstellung verschiedener 
Einflussgrößen auf die funktionelle Gelenkstabilisation findet in der Abb. 2 Vorstel-
lung. Zur selektiven Beurteilung einzelner Parameter der Gelenkstabilität bieten 
biomechanische Verfahren (z.B. Dynamometrie, Kinemetrie, Elektromyographie) 
Möglichkeiten zur messtechnischen Erfassung (vgl. Köcher & Ludwig 1999, 45f; 
Rostock 2003, 288f). Die weiterführende Analyse soll Aufschluss darüber vermit-
teln, in welchem Maß einzelne Parameter die funktionelle Kniegelenkstabilität be-
einflussen bzw. diese repräsentieren.  
 
                                                          
8 Die 3 Anteile des stabilisierenden Systems: 1. passives System, 2. aktives System und 3. neurales Kontroll- 

























Abbildung 2. Übersicht von Einflussfaktoren auf die funktionelle Kniegelenkstabilisation (Erstellt in Anlehnung an Burstein & Wrigth 1997, Bruhn 1999, Hsieh 1976, Freiwald et al. 2000, 
Strobel & Stedtfeld 1998)  
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2.5 Experimentelle - empirische Prüfverfahren  
2.5.1. Verfahren der Provokation (Tests) 
2.5.1.1 Klinische Diagnostik der Kniegelenkstabilität 
 
In der Literatur wird über ein IKDC9-Schema berichtet, mit dessen Hilfe die Ergeb-
nisse nach Kniegelenkoperationen evaluiert werden können. Dabei werden die 
Ergebnisse  
¾ der subjektiven Beurteilung der Kniesituation durch den Patienten (Tegner–
Activity-Level10),  
¾ der Symptome (Schmerzfreiheit, Stabilität),  
¾ des Bewegungsausmaßes (Streckfähigkeit / Beugefähigkeit),  
¾ des instrumentellen Stabilitätstestes (KT-1000),  
¾ des funktionellen Stabilitätstestes (Pivot-Shift) und  
¾ auftretender Arthrosezeichen (Gelenkspaltweite)  
beurteilt (vgl. Bernard 2000, 4).  
Nachfolgend soll auf einige Untersuchungsverfahren näher eingegangen werden. 
In der ärztlichen Diagnostik werden durch sog. passive Stabilitätstests die mecha-
nische Funktion des vorderen Kreuzbandes durch das Erfassen der Verschieb-
barkeit des Unterschenkels gegenüber dem Oberschenkel in der Sagittalebene 
evaluiert. Dazu kommen neben den manuellen klinischen Tests zur Beurteilung 
der anterioren Kniestabilität wie z.B. „Lachmanntest“ (siehe Abb. 3), „vorderer 
Schubladentest“, sowie „Pivot-Shift-Test“ auch apparative Untersuchungen zur 
Erfassung von tibiofemoralen Verschiebungen mittels Kniearthrometern (siehe 





Abbildung 3. „Lachmanntest“ (Strobel & Stedtfeld 1988, 127)  
 
                                                          
9 International Knee Documentation Commitee. 
10 spezieller Kniefragebogen (Darstellung Anhang S.190) 
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Nach Strobel und Stedtfeld (1988, 147) erfolgt die klinische Einteilung der Instabi-
lität nach dem Ausmaß der anterioren Translationsbewegung der Tibia im Verhält-
nis zum Femur (a-p Translation) in leicht (3-5 mm), mittel (5-10 mm) und schwer 
(>10 mm). 
Studien zur Reproduzierbarkeit der Messergebnisse mit diesem Gerät belegen 
aber, dass über die Gütekriterien dieses Gerätes Uneinigkeit herrscht (Forster et 
al. 1989). Die Autoren Forster et al. (1989, 844) und Highgenboten (1992, 453) 
schätzen ein, dass die Stärke dieses Gerätes in der präoperativen Diagnostik ei-
nes vorderen Kreuzbandrisses liegt.  
Auf weitere bildgebende und invasive Verfahren wie z.B.: Sonographie, Kernspin-
tomographie, röntgenologische Untersuchung sowie die Arthroskopie wird hier 
nicht weiter eingegangen, da sich diese ebenfalls auf Aussagen zur passiven Ge-
lenkstabilität zu beschränken scheinen (vgl. Bruhn 1999, 11).  
Zur Überprüfung des Funktionszustandes des Kniegelenkes stehen somit eine 
Reihe von klinischen Untersuchungsverfahren zur Verfügung, welche jedoch pri-
mär der Evaluation der Intaktheit des vorderen Kreuzbandes am liegenden Pro-
banden mit entlastetem Kniegelenk dienen. Zur Beurteilung der Möglichkeit des 
Transfers dieser Aussagen auf den funktionellen Stabilitätszustand des Kniege-
lenkes sei auf die Untersuchungen von Bruhn (1999, 125), Gollhofer (1997, 1), 
Tegner et al. (1986, 156f) und auch Walla et al. (1985, 34f) hingewiesen. Sie zeig-
ten auf, dass zwischen passiver und funktioneller Kniegelenkstabilität keine stren-
gen Beziehungen bestehen und somit der Transfer der Ergebnisse aus passiver 
Situation auf die funktionelle Situation nicht uneingeschränkt möglich ist. In den 
nachfolgenden Kapiteln erfolgt die Kurzvorstellung weiterer Verfahren mit deren 






Abbildung 4. Kniearthrometer KT-1000 (Daniel et al. 1985) 
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2.5.1.2 „Funktionelle Testverfahren“ 
 
Um das operierte Kniegelenk entsprechenden Provokationen auszusetzen, kom-
men seit Mitte der achtziger Jahre in der Rehabilitation von Sportverletzungen der 
unteren Extremitäten verschiedene motorische Tests11  zur Anwendung, welche 
unter der Bezeichnung „Funktionelle Testverfahren“ in der Literatur vorgestellt 
werden (vgl. Bös et al. 2001, 354). 
Bös et al. definieren motorische Tests als: „…wissenschaftliche Routineverfahren 
zur Untersuchung eines oder mehrerer theoretisch definierbarer und empirisch 
abgrenzbarer Persönlichkeitsmerkmale. Gegenstandsbereiche sind das indivi-
duelle, allgemeine und spezielle Fähigkeitsniveau. Ziel ist eine möglichst quanti-
tative Aussage über den relativen Grad der individuellen Merkmalsausprägung. 
Tests müssen unter Standardbedingungen durchgeführt werden und den sta-
tistischen Gütekriterien des jeweiligen testtheoretischen Modells genügen“ (Bös et 
al.2001, 533). Nach Rostock (2003, 256) ist der sportmotorische Test ein wissen-
schaftlich begründetes Prüfverfahren zur Diagnostik körperlicher Fähigkeiten und 
sportlicher Fertigkeiten. Dabei handelt es sich sehr häufig um einfache motorische 
Tests zur quantitativen Evaluation der Leistungsfähigkeit (z.B. Sprunghöhe, 
Sprungweite, Sprunganzahl) von verletzter und nicht verletzter Extremität. Zur Do-
kumentation von Fortschritten in der Rehabilitation von Knieverletzungen finden 
besonders häufig Sprungtests in Studien als „klinisches Maß“ Anwendung (Fitzge-
rald et al. 2001, 588f). Sie vertreten dazu die Auffassung, dass es jedoch mit 
Sprungtests nicht aussagekräftig genug gelingt Therapiefortschritte sichtbar zu 
machen. „Hop tests have also been used in studies as a clinical measure of pro-
gress in response to surgical or rehabilitation interventions. However, no studies 
have adequately established the predictive ability of hop tests to identify individu-
als who may have future problems with dynamic knee stability as a result of knee 
injury or pathology” (Fitzgerald et al. 2001, 588). Beim intraindividuellen Ergebnis-
vergleich genannter Tests geben zahlreiche Autoren als „Normalwerte“ Indizes 
von mindestens 85% für das operierte Bein vor (vgl. Barber et al. 1990, 513; Man-
gine & Kremchek 1997, 176). „It is expected that the surgically repaired extremity 
                                                          
11 sportmotorische Tests stehen oft als Synonym für funktionelle Tests / Untersuchungsverfahren bzw. 
dynamische Tests (vgl. Bös et al. 2001, 354). 
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will fall within 85% symmetry (involved vs. non-involved) of the normal extremity” 
(Mangine & Kremchek 1997, 176). Durch nachfolgende Untersuchungen anderer 
Autoren wird die eingeschränkte Gültigkeit dieser Empfehlungen verdeutlicht. 
Fitzgerald (2001) konnte in seinen Studien aufzeigen, dass eine bedeutende 
Anzahl von Versuchspersonen mit bestehender Ruptur des vorderen Kreuzbandes 
(als instabile Kniegelenkstabilität mittels passivem Testverfahren identifiziert) 
diese „Referenzwerte“ z.B. bei Sprungtests auch mit dem verletzten Bein 
erreichten (vgl. Fitzgerald et al. 2001, 589). Sprunguntersuchungen unter 
Lateralitätsaspekten12 belegten, dass die Präferenz eines dominanten 
Sprungbeins für die Bestimmung des funktionellen Status der unteren Extremität 
von Relevanz sein kann (vgl. Fischer 1988, 1; Richter 2005, 1). Die postulierten 
Unterschiede der Lateralität unterstreichen die Notwendigkeit der 
Berücksichtigung dieses Problems zur Bestimmung der Beinsymmetrie unter 
Verwendung des vertikalen Sprungs auf Höhe. Einige Autoren bemerken kritisch, 
dass eine aussagekräftige Evaluation der Kniegelenkfunktion nur unter 
Berücksichtigung von mehreren unterschiedlichen Testverfahren erfolgen kann: 
„When this evaluation method was used, only 42% performed within the accepted 
range. Therefore, we suggest that the clinican use a minimum of two patters and 
five trials for testing” (Mangine & Kremchek 1997, 176). Aus den Untersuchungen 
kann abgeleitet werden, dass die funktionsbezogene Diagnostik scheinbar gut 
geeignet erscheint, mögliche Unterschiede der Gelenkfunktion zwischen verletzter 
und unverletzter Extremität zu  identifizieren (vgl. Gauffin et al. 1990, 77).  
Gauffin et al. (1990, 77) weisen darauf hin, dass diese Tests zum Aufdecken von 
deutlichen Defiziten zwischen verletzter und nicht verletzter Extremität ein Min-
destausmaß an dynamischer Belastung aufweisen müssen. 
Pfeifer und Banzer schätzen ein, dass das noch keine eindeutige Entscheidungs-
findung über die Anwendung funktioneller Tests zur untersuchten Fragestellung 
gibt: „Die Frage, welche Testverfahren zur Aufdeckung von kompensatorischen 
Anpassungen oder bestehenden Defiziten geeignet sind, ist bislang offen“ (Pfeifer 
& Banzer 1999, 26). 
                                                          
12 Vergleich zwischen dem dominanten Bein mit dem nicht dominanten Bein. 
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2.5.1.3 Testverfahren unter „Funktionellen Bedingungen“ 
 
Im Unterschied zu den im Kapitel 2.3.3 vorgestellten „Funktionelle Testverfahren“ 
werden im folgenden Kapitel Tests Vorstellung finden, welche die „Kniegelenk-
funktion“ in aufrechter Position bei spezifischen Provokationen überprüfen. 
In einer sehr ausführlichen Darstellung der Diagnostik des verletzten Kniegelenkes 
stellten Strobel & Stedtfeld (1988, 136f) Testverfahren unter „Funktionellen Be-
dingungen“ zum Nachweis einer Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes vor. Da-
bei finden Beschreibungen von sog. „funktionellen Subluxationsprüfungen“ statt, 
bei denen die Subluxationen vom Patienten selbst durch willkürliche oder unwill-
kürliche Quadricepskontraktion ausgelöst werden. 
Beim sog. „Decelarations-Test“ wird der Patient gebeten, mit möglichst maximaler 
Geschwindigkeit zu laufen und nach Aufforderung plötzlich zu stoppen. Der Test 
wird als positiv bewertet, wenn der Patient beim Stopp-Kommando eine Quadri-
cepskontraktion, die das Knie in einer Flexion von 10-20° subluxieren würde, ver-
meidet bzw. in geduckter Stellung verlangsamt. Der „Disco-Test“ nach Losee wird 
im Einbeinstand auf der verletzten Seite durchgeführt. Dabei wird der Patient ge-
beten, mit einer Knieflexion von 10-20° den Körper abwechselnd, ähnlich wie beim 
„Disco“- oder Jazztanz, nach links und rechts zu drehen. Die Verweigerung des 
Tests durch den Patienten oder die Befürchtung wegzuknicken, wird ebenfalls als 
positives Testergebnis bewertet (Strobel & Stedtfeld 1988, 136). Diese Tests wer-
den ausschließlich zur Diagnostik von vorderen Kreuzbandinsuffizienzen deklariert 
(vgl. Strobel et al.1995, 136). Ein Transfer dieser Tests für die Diagnostik nach 
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2.5.1.4 Quantifizierung der Gleichgewichts- und Stabilisationsfähigkeit 
 
Infolge traumatischer Ereignisse kann es zur Beeinflussung sensomotorischer Re-
aktionen13 kommen, welche sich unter anderem in veränderten Gleichgewichts-
leistungen und veränderten Fähigkeiten zur willkürlichen bzw. unwillkürlichen Sta-
bilisierung der unteren Extremitäten widerspiegeln (vgl. u.a. Wilke 2000, 172; Zät-
terström et al. 1994, 535).  
Die Entwicklung und Anwendung geeigneter Verfahren zur Evaluation der stati-
schen- und dynamischen Balance sowie der Stabilisierungsfähigkeit ist daher 
weitverbreitete Methode (vgl. Wilke 2000, 17). Die Quantifizierung der Gleichge-
wichtsfähigkeit über die Erfassung der Standzeit im Einbeinstand wird in zahlrei-
chen Testverfahren postuliert (vgl. Bös 2001, 262f; Bös & Wydra 2002, 199). In 
verschiedenen „Testbatterien“14 zur Evaluation der Gleichgewichtsfähigkeit ist der 
Einbeinstand als Einzeltest zu finden (z.B. Gleichgewichtstest - GGT - Wydra & 
Bös - vgl. Bös 2001, 283, Eurofit for Adults - vgl. Bös et al. 2001, 88).  
Seit den achtziger Jahren wurden zur Evaluierung der Gleichgewichtsfähigkeit 
verschiedene apparative Tests entwickelt, um Körperschwankungen mit Hilfe 
quantitativer Messgrößen bestimmbar zu machen. Ausreichende Reliabilität und 
Validität einzelner praktizierter Verfahren (z.B. Biodex Medical Systems15) wird 
von Lephardt et al. (1995, 35) beschrieben. 
Bei einigen apparativen Tests, auch als Stabilometrie bzw. Posturographie be-
zeichneter Verfahren, werden im Stand auf speziellen Bodenreaktionskraftmess-
platten durch die Analyse der auftretenden Kräfte Rückschlüsse über Bewe-
gungen des Körperschwerpunktes bzw. seiner vertikalen Projektion auf den Boden 
gewonnen (vgl. Bös et al. 2001, 263; Wilke 2000, 133).  
                                                          
13 Sensomotorisches System (SMS) = Das System sensorischer, motorischer und zentralnervöser Integration 
und aller beteiligten Strukturen, die zur funktionellen Gelenkstabilität beitragen. Das SMS verbindet die 
neurosensorische Reizaufnahme und die dadurch hervorgerufene neuromuskuläre Antwort sowie die zentral-
nervösen Prozesse, die zu dieser Antwort führen (vgl. Lephardt et al. 2000, XVII). 
14 als Begriffsbezeichnung für eine Zusammenstellung homogener bzw. heterogener Einzeltests (Bös et al. 
2001, 5). 
15 Das Biodex-System (Biodex, Shirley USA) wird als Trainingsgerät in der Rehabiliation eingesetzt. Seine 
Standfläche ist in alle Raumrichtungen beweglich. 
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Zur Beurteilung der „statischen Balancefähigkeit16“ wird die Fähigkeit getestet, den 
Körperschwerpunkt (KSP) so ruhig wie möglich zu halten. Mittels dynamo-
metrischer Verfahren werden Druckverhältnisse des Fußes im monopedalen 
Stand quantifiziert (vgl. Hu et al. 1996, 78f; Irrgang et al. 1994, 68f). Die „dyna-
mische Balance“ ist definiert als die Bewegung des KSP außerhalb der Körper-
achse (vgl. Wilke & Froböse 1998, 55). Testaufgabe zur Evaluation dieser Fähig-
keit ist die gezielte Verlagerung des KSP in Ausrichtung vorgegebener Ziele (vgl. 
Wilke 2000, 125). Dabei sollen eine Kombination von peripheren (kinästhe-
tischen), vestibulären und visuellen Einflüssen in die Messungen eingehen (vgl. 
Dahlinger 2000, 33; Meinel & Schnabel 1998, 217). Die Augen- Kopf- Koordination 
soll auf einen visuellen Input die stabilisierenden Reaktionen des gesamten Kör-
pers beeinflussen (Schmidt & Schaible 2006, 126). Bizzini weist auf enge Zusam-
menhänge zwischen dem Körperschwerpunktverhalten und neuromuskulären  
Aktivitäten zur Gelenkstabilisation hin: „Das KSP-Verhalten korreliert eng mit dem 
gesamten koordinierten statischen und dynamischen Stabilitätsaktivitäten der 
Muskulatur“ (Bizzini 2000, 22).  
Zur Evaluation der Stabilisierungsfähigkeit wird die Fähigkeit quantifiziert, den 
Körper bei plötzlichen Störimpulsen zu stabilisieren. Als Messwert werden die 
Schwankungen des Körperschwerpunktes über der Unterstützungsfläche heran-
gezogen. Bei beweglicher Standfläche ist die Analyse des Weg-Zeit-Verlaufs 
(Schwingungsverlauf der horizontal beweglichen Standfläche) eine Methode, um 
die Reaktionen des Körpers quantifizierbar zu machen, die Standfläche nach ei-
nem Störimpuls in eine neutrale Position zurück zu bewegen (vgl. Gollhofer & Loh-
rer 2000,1f; Gruber 2001, 65; Schlumberger & Schmidtbleicher 1998, 87f). 
Gruber (2001, 149) untersuchte Zusammenhänge der Standstabilität17 und der 
funktionellen Gelenkstabilität an gesunden Vpen mit fixiertem Fuß. Aus seinen 
Untersuchungsergebnissen schlussfolgert er auf einen deutlichen Zusammenhang 
zwischen der Standstabilität und der Kniegelenkstabilität. Die Standstabilität wurde 
                                                          
16 Der Begriff Gleichgewicht („balance“) beschreibt die dynamischen Eigenschaften des Körpers (Winter 
1995, 3) 
17 Die Standstabilität ist die Fähigkeit auf einer unebenen oder beweglichen Unterlage möglichst ruhig zu 
stehen (vgl. Gruber 2001, 11). 
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dabei auf einem Posturomed® 18geprüft. Als Maß für die Kniegelenkstabilität wur-
den die Torsionsbewegung und die Varus-Valgusbewegung des Kniegelenkes 
mittels Goniometer analysiert.  
Auf die ausführliche Vorstellung der zahlreichen Messapparaturen mit instabilen 
Ebenen soll an dieser Stelle verzichtet werden. Eine umfassende Vorstellung die-
ser Apparaturen findet sich bei Wilke (2000, 21f).  
Eine weitere Möglichkeit die Stabilisationsfähigkeit zu evaluieren wird durch Bruhn 
speziell für das Kniegelenk vorgestellt. Bruhn entwickelte mit der Begründung: „Da 
mit den bisher bekannten Untersuchungsmethoden eine Diagnose der Stabilität 
des Kniegelenkes in funktionellen Situationen nicht durchführbar ist...“ (Bruhn 
2000, 11) ein Messgerät, welches das Kniegelenk in der sagittalen Ebene unter 
„funktionellen“ Bedingungen (z.B. Stand) aus der Laxizität des Kapsel-Band-
Apparates evaluieren sollte. Bruhns - Messgerät erfasste die Translationsbewe-
gungen der Tibia in Relation zum Femur mittels 2 Linearpotentiometern im Stand 
(durch das Körpergewicht belastet bzw. nicht durch das Körpergewicht belastet) 
nach dem Auslösen einer vorderen Schublade am Unterschenkel mittels einer 
speziellen Vorrichtung mit 100N bzw. 200N Zusatzgewicht. Durch zusätzlich zur 
Tibiaverschiebung (in mm) erhobene mechanische Parameter z.B. Stiffness, 
Compliance-Index19 und Energiebilanz verschaffte er sich besonders durch zu-
sätzlich aufgezeichneter EMG-Daten ein komplexes Bild von der Laxizität20 des 
Kapselband-Apparates (vgl. Bruhn 1999, 122f). Die dabei festgestellten Unter-
schiede in der Tibiaverschiebung in der Sagittalebene hinsichtlich der Gruppenzu-
gehörigkeit der Probanden (Vpen nach vorderer Kreuzband OP- unverletzte Vpen) 
waren nur mit entlastetem Bein signifikant.  
Zusammenfassend führt Bruhn an: „Zur Erfassung der Standstabilisation sind be-
reits zahlreiche Verfahren angewandt worden, wobei ein einheitliches Standard-
verfahren derzeit allerdings noch nicht existiert“ (Bruhn 2003, 40). 
                                                          
18 Das Posturomed ist ein spezielles Trainings- bzw. Testgerät zur Schulung und Analyse der Sensomotorik. 
Als Standfläche dient eine in der Transversalebene bewegliche Plattform. 
19 Compliance – Index =  die Differenz aus Tibiaverschiebung eines hohen und niedrigen Kraftwertes (nach 
Daniel et al. 1983-86 ). 
20 Laxizität  = objektiv feststellbares (messbares) Maß der Bandlockerung bzw. Bandinsuffizienz (nach Stro-
bel 1988, S.114). 
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2.5.2 Verfahren der quantitativ- messtechnischen Erfassung  
2.5.2.1 Kinematische Verfahren 
 
Als Abbildungen bewegungsanalytischer Untersuchungen erfassen kinematische 
Verfahren die Geometrie einer Bewegung, ohne die sie verursachenden Kräfte zu 
berücksichtigen (vgl. Köcher & Ludwig 1999, 45). Durch die Verwendung von 
computergestützten Systemen liefert die Kinemetrie Aussagen über Distanzen, 
Ortskurven von Körperpunkten oder Segmentschwerpunkten, Körperwinkel und 
anderer Bewegungsparameter (vgl. Spahr 1999, 73).  
 
Grundlagen der Analyse der Winkel in der frontalen Beobachtungsebene 
 
Entsprechend den anatomischen Beschreibungen der statischen Beinachse sollen 
abweichend von der mechanischen Traglinie (vgl. Galla & Lobenhoffer 2007, 21) 
die Diaphysenachsen von Tibia und Femur in der Frontalebene einen nach außen 
offenen Winkel (Femorotibialwinkel) von ca. 170-175° bilden (Schünke 2000, 327; 
Kapandji 1992, 66) (vgl. Abb. 5). „Die Schaftachse des Femurs bildet, bedingt 
durch den ausladenden Femurhals, nicht die geradlinige Fortsetzung der Tibia-
achse. Sie bildet mit dieser einen nach außen offenen Winkel von 170-175°, so 


















Abbildung 5. Femorotibialwinkel und Beinachsen 





Die Quantifizierung dieser Winkel wird auf verschiedene Arten beschrieben: 
Genu varum: Vermessung der Winkel zwischen Femur- und Tibiaachse (größer 
als 175°), Vermessung der Verlagerung des Kniegelenkzentrums21 nach lateral in 
Relation zur physiologischen mechanischen Achse des Os femoris. Diese kann 
nach Aussagen Kapandji´s bis zu 20 mm betragen (Kapandji 1992, 68).  
Genu valgum: Beim Genu valgum vermindern sich die diaphysären Achsenwinkel 
unter 173°. Die Mikulicz-Linie verläuft >10 mm lateral des Kniegelenkzentrums 














Abbildung  6. Schematische Darstellung einer Genu valgum-Fehlstellung 
Abbildung 7. Schematische Darstellung der Verlagerung des Gelenkzentrums durch Beinachsenfehlstellungen (Galla & 
Lobenhoffer 2007, 23) 
 
Eine Möglichkeit der Ermittlung der statischen femorotibialen Achsen bietet die 
Radiometrie nach der röntgenologischen Erfassung des Beines.  
Dabei werden folgende Möglichkeiten beschrieben: 
¾ die Vermessung der Diaphysenachsen von Tibia und Femur, 
¾ die Vermessung der Achsen zwischen Kniebasisachse und Diaphysenachse 
des Femurs,  
                                                          
21 entspricht der mechanischen Beinachse im Kniegelenk, welches sich nach Kapandji im Zentrum des Knie-
gelenkes befindet (Kapandji 1992, 66). 
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¾ die Vermessung zwischen Basisachse und der sog. Mikulicz-Linie (vgl. 
Niethard & Pfeil 2003, 139) (vgl. Abb. 5). 
Über Valgisierungen bzw. Varisierungen des Kniegelenkes während der Bewe-
gung äußern sich nur wenige Autoren. 
Schlepkow (1990, 427) beschreibt in seinen Versuchen mit Kniegelenkpräparaten 
während der Flexionsbewegung des Kniegelenkes automatische Varisationsbe-
wegungen und Tibiatranslationen nach medial. Er folgert daraus, „ ...dass die   
Oberschenkelinnenrotation (Flexion - Extension) das Bein in die statisch so be-
deutsame Valgusposition überführt“ (Schlepkow 1989, 715). Als Ursache führt er 
neben der unterschiedlichen Gestalt des medialen und lateralen Femurkondylus 
die Tibiaplateauformen (medial konkav, lateral konvex) (Schlepkow 1989, 715). Er 
verweist jedoch darauf, dass seine Untersuchungsergebnisse basierend auf pas-
siven Haltemomenten, den modifizierenden Einfluss der Muskulatur unberücksich-
tigt lassen (Schlepkow 1990, 428). Andere Autoren schlussfolgern aus ihren 
ganganalytischen Untersuchungen, dass eine Varisierung des Kniegelenkes an 




Grundlagen der Analyse der Winkel in verschiedenen Beobachtungsebenen 
 
Kapandji (1992) untersuchte inspiriert von den Untersuchungen Roud`s an anato-
mischen Kniegelenkmodellen, die femorotibialen Bewegungen während der Flexi-
on und Extension bei feststehender Tibia durch das Einbringen von Metalldrähten 
transversale durch das Tibiaplateau und durch die Femurkondylen. Er schlussfol-
gert aus seinen Beobachtungen: „Da bei der Beugung im Kniegelenk (Tibia steht 
still) der laterale Kondylus mehr nach hinten verlagert wird als der mediale, ergibt 
sich eine Außenrotation des Oberschenkels“ (Kapandji 1992, 144). Ähnliche Be-
wegungsbeschreibungen finden sich bei Schlepkow (1989, 711f), welcher an fri-
schen Kniegelenkpräparaten die Unterschenkelrotation bei der Beugung des 
Kniegelenkes mit einer individuellen Schwankung zwischen 0° und 40° beschreibt, 
wobei immer eine Innenrotationsbewegung nachgewiesen werden konnte 
(Schlepkow 1990, 427). Modellvorstellungen des menschlichen Ganges von Perry 
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(2003) und Klein-Vogelbach (1995) gehen bei der Kniegelenkextension von einer 
innenrotatorischen Bewegung des Oberschenkels aus: „Bewegt sich das Bein in 
Stützfunktion extensorisch im Kniegelenk, dreht der Oberschenkel als proximaler 
Hebel außenrotatorisch im Kniegelenk nach medial, weil der Unterschenkel wegen 
der Stützfunktion nicht drehen kann“ (Klein-Vogelbach 1995, 320). Während der 
Belastungsantwort22 beschleunigt sich die Innenrotation der Tibia deutlich, und 
das Femur folgt ihr nach, wenngleich in etwas geringerem Tempo“. „Am Ende der 
Belastungsantwort sind Kniegelenk und die gesamte Extremität maximal innenro-
tiert ... “ (Perry 2003, 55). „Ab der Loading response (entspricht der Gewichtsüber-
nahme bei Beginn der Belastungsantwort während der Standbeinphase vgl. Abb. 
8) ändert sich der Winkel auf Grund der Gewichtsabsorption bis ca. 15° Flexion 
um sich dann progressiv in den Mid stance und Terminal stance wieder zu stre-












Abbildung 8. Phase der Gewichtsübernahme beim Gang- Mid Stance (modifiziert nach Götz-Neumann 2003, 46) 
 
Nach Laughmann et al. (1984, 1849f) soll das Kniegelenk beim normalen Gang 
von 5° Innenrotation nach 7° Außenrotation aufweisen. Die Rotationsstellungen 
sollen dabei fast immer symmetrisch sein (Schönle 2004, 261). Kärrholm et al. 
(1988, 158) beschreiben aus den Befunden von vivo-Versuchen für Flexionsbe-
                                                          
22 während der Standbeinphase wird die Körperlast auf das Standbein übertragen; das Kniegelenk ist dabei 
zur Stoßdämpfung flektiert (vgl. Perry 2003, S.5). 
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wegungen des Kniegelenkes von 0 bis 20° eine tibiale Innenrotation gefolgt von 
einer „Plateauphase“ von 20 bis 40° und einer erneuten Innenrotation von 40-60°. 
 
 
Methoden der kinematischen Bewegungsanalyse  
 
Neben der ärztlichen radiologischen und nichtradiologischen Diagnostik (Röntgen, 
Computertomographie, Magnetische Resonanztomographie und Sonographie) als 
direkte Analyseverfahren des Kniegelenkes (vgl. Strobel & Stedtfeld 1988, 195f), 
kommen auf therapeutischer Ebene als Verfahren der indirekten Analyse, sowohl 
optisch-visuelle Verfahren, als auch Verfahren der Erfassung aktiver Marker und 
passiver Marker zum Einsatz.  
Das Prinzip der optisch-visuellen Verfahren besteht darin, „…die Ortsveränderung 
eines Körpers in Raum und Zeit objektiv zu erfassen ..." (Willimczik et al. 1997, 
10). Dabei gewährleisten diese Verfahren die Erfassung von Bewegungen ohne 
bewegungsbeeinflussenden Körperkontakt. Es besteht sowohl die Möglichkeit der 
Analyse der Bewegungen auf dem Monitor der Kamera, als auch der Quantifi-
zierung der Daten per computergestützte Videosysteme (vgl. Perry 2003, 230; 
Torwesten 2000, 55; Froböse 1986). Die Videodokumentation beinhaltet die     
Bilderfassung in einer bzw. mehreren Ebenen („2-D“ bzw. „3-D“- Verfahren). Je 
nach Informationsbedarf kommen Mehrbildermischverfahren (Zweibilder- bzw. 
Dreibildermischverfahren) zur Anwendung. Diese Verfahren erlauben die Wieder-
gabe einer Bewegung in Zeitlupe oder im Standbild. Sie haben den Vorteil, dass 
für das menschliche Auge zu schnelle Abläufe sichtbar gemacht werden können, 
da der Mensch nur begrenzt in der Lage ist, mehrdimensionale Sachverhalte    
simultan zu beobachten (vgl. Köcher & Ludwig 1999, 44). 
Bei den Verfahren der Markererfassung wird durch die Positionierung von Markern 
an prominenten Gelenkpunkten eine Reduktion des Bildmaterials erreicht und die 
Rohdaten zur Weiterverarbeitung an einen Computer übertragen. Dort erfolgt die 
Berechnung der Markerkoordinaten nach vorheriger Kalibrierung des Systems 
mittels eines Punktverfolgungsalgorithmus (vgl. Torwesten 2000, 31).  
Aktive Marker senden selbst ein Signal aus. Dieses kann sowohl akustisch (Ultra-
schallempfänger), als auch optisch (gepulstes Infrarotlicht) erfolgen. Die Rückwir-
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kungsfreiheit ist durch die dabei notwendige Stromversorgung nicht uneinge-
schränkt gewährleistet (vgl. Torwesten 2000, 31). 
Bei den akustischen Verfahren werden zur Berechnung der Raumkoordinaten von 
mehreren Ultraschallempfängern die Laufzeitunterschiede von aktiven Ultra-
schallmarkern erfasst (vgl. Steffny et al. 1990, 102f). Bei diesen auch als Ultra-
schalltopometrie bezeichneten Verfahren hat sich das „CMS-Coordinate Mea-
suring System“ der Fa. Zebris als anwenderfreundliches Messsystem erwiesen 
(vgl. Schöley und Innenmoser 1999, 140).  
Als passive Marker werden oft Rückstrahler (z.B. Scotchlite® - Folie) eingesetzt. 
Dabei kommen videobasierende Systeme (z.B. Videotopometrie) zum Einsatz 
(vgl. Torwesten 1999, 54). Das zu untersuchende Objekt wird von einer bzw. von 
mehreren Kameras gleichzeitig aufgezeichnet. Die Digitalisierung erfolgt über ent-
sprechend geeignete Schnittstellen (z.B. IEEE Schnittstelle) bzw. Videokarte. Die-
se „elektrooptischen“ Verfahren sollen dabei eine schnelle quantitative „3D- Be-
wegungsanalyse“ mit hoher Genauigkeit liefern (Torwesten 2000, 55).  
Die Quantifizierung der Bewegung sämtlicher Markersysteme erfolgt in Abhängig-
keit von der numerischen Definition der Winkel und Positionen der einzelnen Ge-
lenke (vgl. Perry 2003, 232). Da eine Verdeckung der Marker durch sich bewe-
gende Körperteile eine Markeridentifizierung erschwert bzw. unmöglich macht, ist 
eine sehr sorgfältige Platzierung als Voraussetzung für diese Methode obligat (vgl. 
Perry 2003, 231). Weiterhin sollen die Positionierung, Größe und die Form der 
Marker, sowie Anzahl und Positionierung der Kameras einen wesentlichen Ein-
fluss auf die Messgenauigkeit der Systeme haben (vgl. Friedmann 1990, 16f; Nigg 
et al. 1995; Pedotti et al. 1995, 57f; Perry 2003, 233).  
Die Positionierung der Marker am Kniegelenk wird entsprechend Perrys Beschrei-
bungen trotz klar ersichtlicher Anatomie dadurch erschwert, dass knöcherne     
Orientierungspunkte oftmals weniger prominent sind (z.B. lateraler Epikondylus 
femoris). Röntgenologische Untersuchungen belegten, dass der laterale Femur-
kondylus über einem Punkt liegt, der sich 1,5 cm über dem hinteren Rand des Fi-









Als eine einfache kinematische Methode wird die Erfassung von Winkelverläufen 
(joint range of motion) des Kniegelenkes mittels Goniometer beschrieben (vgl. 
Rudroff 2001, 101). Das erste Goniometer zur Messung der Kniebewegung wäh-
rend des Gehens war ein Scharnier mit elektronischen Sensoren zwischen zwei 
Stangen, wovon eine am Oberschenkel befestigt war (vgl. Finley & Karpovich 
1964, 379f). Aufgrund der veränderlichen Drehachsen im Kniegelenk und der   
festen Gelenkdrehachse des Goniometers verschlechterte sich die Ausrichtung 
des Goniometers mit zunehmender Beugung im Kniegelenk (vgl. Perry 2003, 
228). Zur Messung der sich ständig verändernden Drehzentren im Kniegelenk 
wurden Elektrogoniometer vom Typ Doppelparallelogramm und auch Universal-
goniometer zur Anwendung gebracht. Die Befestigung der Rahmen an den Extre-
mitäten erfolgt mittels Manschetten. Der distale Rahmen wird mit einer Manschette 
am distalen Gelenkpartner (Unterschenkel) befestigt. Die Applikation des proxi-
malen Rahmens (inkl. eines Potentiometers) erfolgt am proximalen Gelenkpartner 
(Oberschenkel) ebenfalls mittels einer Manschette. Die Erfassung der Bewe-
gungen zwischen Oberschenkel und Unterschenkel in der Sagittalebene erfolgt 
durch das Potentiometer, welches ein proportionales elektrisches Signal erzeugt 
(vgl. Perry 2003, 228f). Der Reliabilitätsüberprüfung dieses Verfahrens (verglichen 
mit röntgenologischen Verfahren) ergab bei der Flexion von 30° einen Fehler von 
1,5°, bei 60° von 6,8° und bei 90° von 8° (vgl. Seibert 1974, 275f). Da die Bewe-
gungserfassung mit dieser Art Goniometer auf die sagittale Bewegungsebene be-
schränkt bleibt, erfolgte die Weiterentwicklung zu mehrdimensionalen Goniome-




                                   




 Abbildung 9. Mehrdimensionales Goniometer 
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Durch die Anwendung dieser mehrdimensionalen Goniometer besteht die Option, 
nach aufwändiger Befestigung dieser Gerätschaften basierend auf Potentiometer - 
bzw. Dehnungsmessstreifenmessungen Bewegungen in verschiedenen Bewe-





Zur Beurteilung der Komplexität von menschlichen Bewegungshandlungen erfolgt 
die Diagnostik durch eine Kombination verschiedener Analysemethoden wie z.B. 
Dynamometrie, Ultraschall- bzw. Vidoetopometrie und Elektromyographie23 z.B. 
bei der instrumentellen Ganganalyse (z.B. Laufbandanalyse), sowie bei der Analy-
se unterschiedlicher sportmotorischer Handlungen (z.B. Sprungstabilisation, Knie-
beuge) (vgl. Rudroff 2001, 103; Schöley & Innenmoser 1999, 150; Torwesten 
2000, 57). Dabei werden durch ein komplexes Messinstrumentarium simultan Be-
wegungen aufgezeichnet, Bodenreaktionskräfte gemessen, sowie Muskelaktivitä-
ten mittels EMG quantifiziert (vgl. Ludwig und Köcher 1999, 102; Frigo et al. 1996, 
177f; Schöley & Innenmoser 1999, 148; Torwesten 2000, 57). 
Ausgehend vom dargestellten aktuellen wissenschaftlichen Sachstand wird deut-
lich, dass die gegenwärtig praktizierte Evaluation der funktionellen Kniegelenksta-
bilität häufig davon geprägt ist, das operierte Bein bzw. Kniegelenk bei der Aus-
führung verschiedenartigen Alltagssituationen bzw. sportmotorischen Handlungen 
durch den Vergleich mit dem nicht verletzten Bein bzw. Sollwerten zu analysieren. 
Dabei wird das operierte Bein verschiedenartigen Provokationen im Stand ausge-
setzt. Die Provokationen können sowohl distal als auch proximal vom Kniegelenk 
wirken. Bei den distalen Provokationen im Stand kommen häufig instabile Unter-
lagen unterschiedlicher Schwierigkeitsgrade zum Einsatz. Bei den proximalen 
Provokationen (z.B. Stabilisierung des beschleunigten Körperschwerpunktes über 
dem Bein nach Einbeinsprung) besteht die Aufgabe darin, die dabei auftretenden 
Auslenkungen des Körperschwerpunktes über der Unterstützungsfläche (Fuß) zu 
                                                          
23 Nach Konrad & Freiwald (1997, 139) liefert die Elektromyographie (EMG) per Oberflächenelektroden 
Informationen über Innervationsmuster der Muskulatur und ermöglicht so die Beurteilung der Bewegungs-
qualität. 
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kontrollieren. Die Realisierung beinhaltet eine Sicherung von statischem und dy-
namischem Gleichgewicht. Aus den Regulationsmechanismen des Körpers gegen 
diese Provokationen werden indirekte Aussagen zum Kniegelenkzustand abge-
leitet. 
Die Notwendigkeit einer funktionsbezogenen Diagnostik bei der Evaluation der 
Kniegelenkfunktion für Alltags- und Sportbelastungen ist durch die vorliegenden 
Publikationen dargestellt. Zusammenfassend ist zu schlussfolgern, dass es bisher 
kaum gelungen ist, korrelative Beziehungen zwischen den Ergebnissen          
„klassischer“ Untersuchungsverfahren (z.B. klinische Untersuchung, Scores, 
Kraftmessung) und den Ergebnissen aus Alltags- und Sportmotorik herzustellen 
(vgl. Freiwald 2000, 119; Wilk 1994, 60). Wilk et al. (1994, 60f) verweisen darauf, 
dass die Sensitivität der Tests nicht ausreichend ist, Unterschiede sichtbar zu ma-
chen bzw. dass bei den beschriebenen Tests vorrangig die Kraftfähigkeit anstatt 
die Stabilität des Kniegelenkes überprüft wird. Freiwald et al. konstatierten: „Das 
Problem ist, dass in der orthopädisch-traumatologischen Nachbehandlung kein 
übergeordnetes Gefüge existiert, in das die Daten eingeordnet werden können. 
Erst wenn ein solches Gefüge existiert, ergeben sich Möglichkeiten der sinnvollen 
Einordnung und Interpretation erhobener Daten“ (Freiwald et al. 1997, 9).  
 
 
2.5.3 Verfahren zur qualitativen Erfassung  
2.5.3.1 Die subjektive Einschätzung der Kniesituation 
 
Zur Quantifizierung der Behandlungsergebnisse bieten sich neben bereits vorge-
stellten quantitativen (objektiven) Messverfahren wie z.B. mittels Arthrometern am 
Patienten, auch die subjektiv funktionelle Ergebniseinschätzung durch den Pati-
enten an. Sie bieten nach Fuchs & Friedrich (1999, 327) gegenüber den objek-
tiven Messverfahren, welche eine kurze Testsituation evaluieren, den Vorteil, das 
komplexe Geschehen über einen längeren Zeitabschnitt zu erfassen. 
In der Praxis haben sich zur subjektiven Evaluation von Funktionalität und Stabi-
lität des Kniegelenkes der „Lysholm-Score“ (vgl. Anhang S.190) und der „Tegner-
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Activity-Score“ (vgl. Anhang S.191) bzw. die Modifikation dieser Testsverfahren 
durchgesetzt (vgl. Bizzini 2000, 82; Köcher & Ludwig 1999, 85). Mit dem „Lys-
holm-Score“ werden subjektive Parameter mittels einer Rangskala evaluiert. Mit 
den Fragestellungen in den Kategorien: Hinken, Gehhilfen, Blockierungen, Insta-
bilität, Schmerzen, Schwellung, Treppensteigen und in die Hocke gehen werden 
die Patienten aufgefordert, ihre Knieprobleme zu beschreiben. Dabei soll die 
Quantifizierung des Behandlungserfolges über die erreichte Punktzahl erfolgen. 
Die maximal erreichbare Punktzahl beträgt 100. Bei Werten unter 68 Punkten wird 
die subjektive Einschätzung als unbefriedigend bewertet, von 68 bis 77 Punkten 
spiegelt sie einen befriedigenden Zustand wider, von 77 bis 90 Punkten wird die 
subjektive Einschätzung als gut eingeschätzt und bei Werten über 90 Punkten 
schätzt sich der Patient sehr gut ein (vgl. Lysholm & Gillquist 1982, 153).  
Bei der Betrachtung der zu beantwortenden Fragen wird deutlich, dass der Lys-
holm-Score hauptsächlich ein Analyseinstrument sportlich inaktiver Patienten bzw. 
der frühen Rehabilitationsphase darstellt, da keine Fragestellung das Befinden bei 
sportlichen Tätigkeiten beurteilen lässt. Nach Fuchs & Friedrich (1999) hat er sich 
im Vergleich mit anderen Kniegelenkscores als strenges Messinstrument er-
wiesen. „Mit dem Vergleich aller verwendeten Scores erwies sich der Lysholm-
Score als strengster ...“(Fuchs & Friedrich 1999, 327).  
Durch den Tegner-Activity-Score soll die Einschätzung der sportlichen Aktivitäten 
des Patienten erfolgen. Bei diesem Test erfolgt die numerische Einschätzung zwi-
schen 0 bis 10. Der Wert 0 bedeutet keinerlei belastende Aktivität (normales Ge-
hen nicht möglich) aufgrund von Knieproblemen. Die Abstufung von 10 Punkten 
bis zu einem Punkt erfolgt entsprechend der Kombination aus der Höhe des Aktivi-
tätsgrades (z.B. 10 = Leistungssport, 7 = Freizeitsport, 4 = Arbeit, 2 = Gehen usw.) 
bzw. des durch die Tätigkeit entstehenden Risikos für das Kniegelenk (10 = Fuß-
ball, 9 = Basketball, 5 = Radfahren usw.), welche ohne Einschränkungen aufgrund 
von Knieproblemen betrieben werden kann.  
Mehrere Autoren weisen darauf hin, dass beide Scores den Kniestatus komplex 
und differenziert erfassen könnten (vgl. Tegner & Lysholm 1985, 44f; Risberg & 
Ekeland 1994, 212f).  
Irrgang (1998, 107f) entwickelte einen sog. Knee Outcome Survey (KOS), welcher 
mit seinen beiden Teilen zum einen die Befindlichkeit bei Alltagsaktivitäten (ADL) 
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sowie während der sportlichen Aktivität erfasst. Nach Irrgang et al. (1998, 108) 
lässt er sich bei verschiedenen Pathologien, sowohl in der konservativen, als auch 
in der operativen Rehabilitation des Kniegelenkes verwenden. Bei beiden Frage-
bögen schätzen die Patienten ihr aktuelles Befinden (Symptome und Einschrän-
kungen) auf einer jeweils sechsstufigen Ratingskala ein. Die Wissenschaftlichkeit 
dieser Fragebogen wurde in einer Untersuchung von Irrgang et al. (1998, 108) an 
ca. 400 Probanden mit verschiedenen Pathologien des Kniegelenkes belegt.  
Die hier erfolgte Darstellung des wissenschaftlichen Sachstandes verdeutlicht, 
dass der Vergleich zwischen Ergebnissen unterschiedlicher Scores und unter-
schiedlicher Testverfahren nur sehr vorsichtig zu vollziehen ist (vgl. Bizzini et al. 
2000, 80; Bollen et al. 1991, 190; Harter et al. 1988, 434f; Seto et al.1988, 179). 
Kombinationen qualitativer- und quantitativer Untersuchungsverfahren werden 
empfohlen (vgl. Bizzini 2000, 80). Gegen eine grundsätzliche Verallgemeinerung 
der Aussagekraft dieser Kombinationen sprechen kontroverse Aussagen über Er-
gebnisse aus Studien, welche den Zusammenhang zwischen Sprungtestergebnis-
sen mit isokinetischen Testergebnissen, Messungen der passiven Kniegelenksta-
bilität (KT-1000), Winkelreproduktionstests und subjektive Einschätzungen der 
Kniesituation überprüften (vgl. Fitzgerald et al. 2001, 588). 
Zusammenfassend kann aus der Analyse zum wissenschaftlichen Sachstand ge-
schlussfolgert werden, dass sich in der Rehabilitation von Kniebandverletzungen  
Evaluationsmethoden etabliert haben, in denen das operierte Kniegelenk Provoka-
tionen unterschiedlicher Art ausgesetzt und die dabei auftretenden „Reaktionen“ 
über verschiedene Verfahren erfasst und analysiert werden. Hinsichtlich ihrer 
Aussagekraft, Validität, Reliabilität, sowie Objektivität werden diese Verfahren 
nicht homogen bewertet und bedürfen weiterer wissenschaftlicher Untersuchun-
gen. Es wird deutlich, dass die Einschätzungen, über welche physischen und psy-
chischen Voraussetzungen ein Sportler verfügen muss, um nach erfolgter vorderer 
Kreuzbandrekonstruktion seine präoperativ ausgeführte sportliche Aktivität wie-











3 Ziele und Forschungsfragen  
 
Zur leistungsdiagnostischen Einschätzung und Kontrolle der Rehabilitationsergeb-
nisse der am vorderen Kreuzband operierter Patienten stehen zahlreiche Ver-
fahren zur Verfügung. Da die Aussagekraft der zur Anwendung kommenden Ver-
fahren zur Beurteilung des funktionellen Kniegelenkzustandes bisher nicht zwei-
felsfrei nachgewiesen ist (vgl. Freiwald et al. 2000, 119f), stellen sich für die Un-
tersuchung folgende Zielstellungen:  
 
¾ Entwicklung und Erprobung eines einfachen, ausreichend präzisen Diagnose-
verfahrens zur Quantifizierung der funktionellen Gelenkstabilität des Kniege-
lenkes durch die Analyse der femorotibialen Bewegungen (als Maß der Knie-
gelenkbewegung) in der Frontalebene. 
¾ Ermittlung geeigneter Tests zur Provokation des operierten Kniegelenkes. 
¾ Prüfung des bestehenden Paradigmas zur funktionellen Kniegelenkstabilität. 
 
Entsprechend dieser Zielstellungen sollen mit Hilfe der in dieser Arbeit beschrie-
benen Untersuchung folgende Fragen beantworten werden: 
¾ Können die femorotibialen Bewegungen in der Frontalebene bei der Aus-
führung sportmotorischer Bewegungshandlungen als Parameter der funktionel-
len Kniegelenkstabilisation angesehen werden?  
¾ Lassen sich Defizite des sensomotorischen Zustandes identifizieren?  
¾ Kann eine große „Kniegelenkstiffness“ während der Standstabilisation als Indiz 
für einen guten Zustand der funktionellen Kniegelenkstabilität gelten? 




















Vor der Anwendung eines geeigneten Verfahrens in der Hauptuntersuchung be-
stand die Notwendigkeit, in Voruntersuchungen unterschiedliche kinematische 
Diagnoseverfahren mit dem Ziel zu erproben, ein Verfahren zu finden, dessen 
Qualität und Eignung vor allem für die therapeutische Praxis geeignet erscheint. 
Aufwändige, eher grundlagenforschungsorientierte Verfahren sollten nicht berück-
sichtigt werden. 
Anschließend wurde in einer nicht randomisierten Längsschnittstudie an kreuz-
bandoperierten Fußballspielern explorativ untersucht, ob es unter Beachtung des 
Rehabilitationsstandes gelingt, durch geeignete Provokationen den aktuellen Zu-
stand der funktionellen Kniegelenkstabilität mittels der in der Voruntersuchung  
verifizierten kinematischen Analysemethode am operierten Kniegelenk zu identi-
fizieren. Kinematische Evaluationsvariablen war dabei a) maximale femorotibiale 
Bewegungen und b) die dabei auftretenden Bewegungstendenzen (Varus/Valgus). 
Ermittelte geringe femorotibiale Bewegungen in der Frontalebene entsprechen 
einer hohen „Stiffness“ des Kniegelenkes und große femorotibiale Bewegungen 
einer geringen „Stiffness“ des Kniegelenkes.  
Im Hinblick auf das Untersuchungsziel wurden zusätzlich die Werte der kinema-
tischen Analyse mit den Ergebnissen aus der begleitend durchgeführten subjek-
tiven Einschätzung der Kniesituation korreliert. Um dies aussagekräftig zu gestal-
ten, werden die prozentualen Veränderungen des Femorotibialwinkels (als Eva-
luationsparameter der femorotibialen Bewegungen) der jeweiligen Testsituation 
und die prozentualen Veränderungen der angegebenen Punktwerte des „Kniefra-
gebogens“ zwischen den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten analysiert. 
In dieser Untersuchung wurde davon ausgegangen, dass sich der Zustand einer 
guten funktionellen Kniegelenkstabilisation in folgenden Erscheinungen äußert: 
• geringe femorotibiale Auslenkung (= „große Kniegelenkstiffness“), 
• hohe Punktwerte (welche einem hohem Symmetrieindex gleichgesetzt wer-




Überprüfen auf Normalverteilung  
(Boxplot - Kolmogorov-Smirnov Test) 
• hohe Übereinstimmung der Symmetrieindizes der Femorotibialwinkel (ma-




4.1.1 Statistische Bearbeitung 
 
Für die deskriptiven statistischen Verfahren in Form von Tabellen und Abbil-
dungen wurde das Tabellenkalkulationsprogramm Excel® 2000 und das Statistik-
programm SPSS® (Statistical Package for Social Science) mit der Version 11.5 
eingesetzt. Dabei gilt der Mittelwert (MW) (Normalverteilung) bzw. Medianwert 
(keine Normalverteilung) als Maß der zentralen Tendenz. Aussagen über die 
Streuung von Häufigkeiten geben die Standardabweichung (SD) bzw. Quartile (Q) 
mit den Grenzen von P25 und P75. Es werden die Maximal- und Minimalwerte so-
wie die Differenzen zwischen dem größten und dem kleinsten Messwert angege-
ben. Zur Vergleichbarkeit der Daten der Videotopometrie wurde den Analysen ein 
intervallskaliertes Datenniveau zugrunde gelegt. Den Aussagen der subjektiven 
Befindlichkeiten wurde durch ein ordinalskaliertes Datenniveau empirische Rele-
vanz verliehen.  










                                                          
24 Die SI – Indexermittlung erfolgt aus der Division der zu vergleichenden Ergebnisse (z.B. OP-Bein / unver-
letztes Bein). Sind die Unterschiede der zu vergleichenden Stichproben statistisch nicht signifikant, wurde in 
dieser Untersuchung vom Vorliegen einer hohen Symmetrie (SI=1) ausgegangen.  
 
T-Tests (unverbunden bzw. 
verbunden) 












Bezüglich des Signifikanzniveaus der Tests wurde entsprechend der Konvention 
der „scientific community“ (vgl. Bortz & Lienert 2003, 52) folgendes Niveau einge-
setzt:  
Tabelle 5. Signifikanzniveau 
Bezeichnung p-Wert Symbol 
nicht signifikant p > 0,05 ns 
p ≤ 0,05 sign. * 
p ≤ 0,01 sign. ** 
signifikant 
sehr signifikant 
hoch signifikant p ≤ 0,001 sign. *** 
 
Die Untersuchung der Mittelwertunterschiede basiert auf der zweiseitigen Frage-
stellung. Um Reliabilitätsbestimmungen vornehmen zu können und Korrelationen 
zwischen den unterschiedlichen Untersuchungsverfahren zu erkennen, wurde die 
Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson berechnet. Sind die zu untersuchen-
den Variablen ordinalskaliert (z.B. subjektive Befindlichkeitsaussagen) oder nicht 
normalverteilt, kam die Rangkorrelation nach Spearman zur Bestimmung der   
Korrelation zur Anwendung (vgl. Bös 2001, 547; Bortz & Lienert 2003, 253) 
Die Korrelationsuntersuchung wurde mit einseitiger Fragestellung durchgeführt. 
 
Tabelle 6. Interpretation des Korrelationskoeffizienten r (unter Voraussetzung signifikanter Unterschiede) 
r Zusammenhang 
0 kein 
0,01 - 0,39 niedrig 
0,40 - 0,69 mittel 
0,70 - 0,99 hoch 
1 optimal 




4.2 Voruntersuchungen zur Bestimmung des Femorotibialwinkels 
 
Ausgehend von den bisherigen Erkenntnissen zur funktionellen Gelenkstabilität 
(vgl. Kapitel 2.4) wurde von der Annahme ausgegangen, dass bezogen auf die 
Frontalebene die funktionelle Kniegelenkstabilität gegeben ist, wenn das Kniege-
lenk in der Frontalebene während der Belastung durch das eigene Körperge-
wicht25 in alltags- bzw. sportmotorischen Situationen (z.B. Stabilisation des mono-
pedalen Standes auf instabilen Unterlagen) durch entsprechende neuromuskuläre 
Aktivitäten in definierten Grenzen stabilisiert werden kann.  
Aufgrund der unklaren Datenlage hinsichtlich dieser Grenzen für die beschriebene 
Situation bestand die Intention darin, durch eine Analyse der Femorotibialwinkel 
an „kniegesunden“ Probanden entsprechende Werte zu ermitteln. Da eine rönt-
genologische Erfassung während der Funktion in der therapeutischen Praxis nicht 
möglich ist, wurde die Erfassung der Femorotibialwinkel wie folgt abgewandelt: 
• Ermittlung der femoralen Achse aus der Projektion einer frontotransver-
salen (transversale) Achse durch 2 Markerpunkte. Diese befinden sich auf 
dem lateralen- und medialen Epikondylus (P1 und P2) und soll der nach 
kranial verschobenen Kniebasislinie entsprechen (vgl. Abb. 5 und Abb. 11). 
• Ermittlung der tibialen Achse durch eine Projektion einer frontosagittalen 
Achse durch die Verbindung zweier Markerpunkte (Q1 und Q2). Erstens 
unmittelbar unterhalb der Tuberositas tibiae (Q1) und eines zweiten Mar-
kers (Q2) 100 mm distal davon auf der vorderen Schienbeinkante (vgl. 
Abb.11).  
Durch die Verbindung beider Achsen in der Frontalebene entsteht ein Schnittwin-
kel (α), welcher Aussagen über die momentanen Femorotibialwinkel geben könnte 
(vgl. Abb. 11).  
Die femorotibialen Beinachsen sollen somit durch den projizierten femorotibialen 
Winkel (α) charakterisiert werden, der als der (größere der beiden) Schnittwinkel 
von projizierter femoraler und projizierter tibialer Achse definiert ist. Bei Verklei-
nerung des Winkels (α) zwischen beiden Achsen z.B. auf der medialen Seite des 
Gelenkes (bzw. einer Vergrößerung des Winkels auf der lateralen Seite) während 
                                                          







der Bewegung/Haltungsstabilisation zum Ausgangswert ist von einer Valgisie-
rungstendenz auszugehen (Abb. 10 )(vgl. Schünke 2000, 327). 
Da die Erfassung der Femorotibialwinkel der Frontalebene mittels Videotopometrie 
als neuartiges Untersuchungsverfahren praktiziert wird, musste durch Vorunter-















          Abbildung 10. Darstellung der Valgisierungstendenz     
(Verkleinerung des medialen Winkels α) 
 
 Abbildung 11. Femorotibialwinkel in der Frontalebene 
 
 
4.2.1 Entwicklung eines Diagnosesystems 
 
Für die Analyse der Femorotibialwinkel in der Frontalebene während der Ausfüh-
rung sportmotorischer Bewegungshandlungen fanden sich in der Literatur keine 
verwertbaren Beschreibungen. Im Institut für Rehabilitationssport, Sporttherapie 
und Behindertensport der Sportwissenschaftlichen Fakultät der Universität Leipzig 
wurde in einer Voruntersuchung an einem Probanden die Bewegungsanalyse des 




Motion® 7.0 durchgeführt. Dieses System visualisiert videobasiert dynamische und 
kleinräumig-dynamische Bewegungen des Kniegelenkes durch die Erfassung von 
Markerpunkten. Ausgangspunkt der Überlegungen dazu war die Erfassung und 
Analyse der Femorotibialwinkel in der Frontalebene auf der Basis der Analyse der 
Ortsveränderungen der auf entsprechende Knochenpunkte aufgeklebten farbigen 
Markerpunkte. 
Zur Erfassung der Bewegungen in der Frontalebene wurden dem Probanden 4 
Markerpunkte (ø 12 mm HERMA-Haftetiketten) so aufgeklebt, dass die Bewe-
gungen der Tibia in Relation zum Femur abgebildet werden konnten. Am Femur 
des Probanden wurden 2 Marker jeweils ventral neben den medialen und lateralen 
Epikondylus (20 mm Abstand zum Kniegelenkspalt) zur Kennzeichnung der fron-
totransversalen Achse aufgeklebt. An der Tibia erfolgte zur Kennzeichnung der 
frontosagittalen Achse die Befestigung des ersten Markers unmittelbar unterhalb 
der Tuberositas tibiae und die Befestigung des zweiten Markers 100 mm distal 
davon auf der vorderen Schienbeinkante (vgl. Abb. 12). 
 
Versuchsaufbau: Zur „3-D“ - Analyse wurden im Abstand von ca. 2,5 m vom Pro-
banden 2 digitale Videokameras (nachfolgend als DV-Kamera bezeichnet) im 
Winkel von ca. 90° vom Probanden und 1 DV-Kamera frontal vom Probanden auf-
gestellt (vgl. Abb.14). Die optischen Achsen befanden sich etwa auf der Höhe des 
Kniegelenkes. Die Kalibration erfolgte mit Hilfe eines Würfels (1000x1000x1000). 
Die Bildfrequenz der drei synchronisierten DV-Kameras beträgt 25 Hz und die 
Bildauflösung 720 x 576 Pixel. 
Zur Bestimmung der Femorotibialwinkel führte der Proband mehrere Einbeinknie-
beugen aus maximaler Extension bis ca. 60 ° Flexion aus.  
Die Berechnung der „3-D“- Daten erfolgte mit der Simi-Motion 7.0® Software. Dazu 
wurden nach dem Überspielen der 3 Videofilme auf den Rechner per Mausklick 
die 4 Marker der einzelnen Bildsequenzen erfasst und somit der Berechnung für 





























Abbildung 13. Schematische Darstellung der Bewegungsanalyse mittels Mehrkameraanalyse Simi-Motion® 
 
Zur Überprüfung der Reliabilität des Verfahrens wurde zuerst eine visuelle Ana-
lyse im Zeitlupenmodus durchgeführt. Dabei wurde deutlich, dass sich die visuell 
erkennbaren Verschiebungen des lateralen Epikondylus femoris unter der Haut 
nicht adäquat in den Ortsveränderungen der Marker auf der Haut widerspiegelten.  
Da sich damit bereits an dieser Stelle der Voruntersuchung erhebliche Mängel der 
Reliabilität26 des Messinstrumentes zeigten, wurde eine nochmalige Überprüfung 
des Designs erforderlich.  
An der vorderen Tibiakante zeigten sich keine nennenswerten Differenzen zwi-
schen Knochen– und Hautverschiebungen.  
                                                          
26 kennzeichnet die Zuverlässigkeit des Verfahrens - wiederholte Messungen auch mit „perfektem Test“ 










1 39 175 80 
2 44 184 80 
3 50 179 83 
4 37 187 82 
5 43 173 75 
6 47 183 85 
7 40 169 63 
8 55 177 90 
9 38 183 87 
10 55 180 80 
11 58 173 80 
12 44 188 84 
MW 46 179 81 
SD 7 6 7 
4.2.2 Reliabilitätsüberprüfung mittels Röntgendiagnostik  
 
Es wurde davon ausgegangen, dass die röntgenologische Darstellung von Ober-
schenkel- und Unterschenkelknochen als „Gold-Standard“ anerkannt ist (vgl. Kool 
& deBie 2001, 104). 
Die Überprüfung der Reliabilität des Verfahrens erfolgte im Kreiskrankenhaus Zit-
tau durch den Vergleich mit den durch die röntgenologische Darstellung ermit-
telten Femorotibialwinkel im beidbeinigen Stand und den durch die Markerpunkte 




Bei den an dieser Untersuchung teilnehmenden Probanden handelt es sich um 12 
männliche Personen, welche aufgrund von Knieproblemen eine Überweisung zu 
einer radiologischen Diagnostik erhielten. Alle Probanden erklärten ihr Einver-
ständnis zu dieser Untersuchung. Sie werden wie folgt charakterisiert: 















Zu Untersuchungszwecken wurden den Vpen vor dem Röntgen die 4 Markerpunk-




kerpunkte auf dem Röntgenbild, wurden diese zusätzlich mit dünnen Metallunter-
legscheiben beklebt.  
Befestigung der Markerpunkte: 
1. 1 Markerpunkt jeweils auf dem Epikondylus femoris medialis und lateralis.  
 
2. 1 Markerpunkt auf die Tuberositas tibiae und ein weiterer Markerpunkt 10 cm 
caudal davon auf der vorderen Tibiakante (vgl. Abb.12). 
 
Mittels Röntgendiagnostik wurde von frontal in der Ausgangsstellung 0°, sowie in 
der Endstellung - 20° Knieflexion im Stand das Bein und die darauf befestigten 
Marker erfasst. Die Knieflexion von nur 20° war durch die technischen Gegeben-
heiten des Röntgenverfahrens bedingt. Für eine Röntgenaufnahme (mit ent-
sprechender Qualität) im Stand ist ein möglichst geringer Abstand des zu erfas-






Abbildung 14. Röntgenaufnahme im Stand mit aufgeklebten Marker-
punkten (sichtbar durch die applizierten Metallunterlegscheiben)- 0° 
Position, gestrichelte Linien= Röntgenachsen; durchgehende starke 





Aus technischen Gründen war es unmöglich, bereits während des Röntgenverfah-
rens die femorotibialen Achsen mittels Videokamera verwertbar zu erfassen. So-
mit bestand die Notwendigkeit, nach Vorliegen der Röntgenbilder, die Femoro-
tibialwinkel durch Vermessung der knöchernen Strukturen von Tibia und Femur 
per Winkelmesser vorzunehmen. Um eine relativ genaue Messung der Diaphy-
senachsen von Tibia und Femur auf den Röntgenbildern zu gewährleisten, wurden 
diese in etwa gleichen Abständen an 6 verschiedenen Stellen transversal in ihrer 




Achsen verbunden. Aus dem Schnittpunkt beider Achsen wurde für beide Posi-
tionen (0°und 20°) der Femorotibialwinkel per Goniometer ermittelt (siehe Abb. 
14). 
Neben der Vermessung der beiden knöchernen Achsen auf der Röntgenaufnah-
me, erfolgte die Auswertung der Markerpunktachsen auf dem Röntgenbild in die-
sen Positionen ebenfalls per Winkelmesser. Dazu wurden die beiden femoralen 
Markerpunkte zu einer transversalen Achse, sowie die beiden tibialen Marker-
punkte zu einer vertikalen Achse verbunden und der entstehende Schnittwinkel 
vermessen (vgl. Abb. 11). 
Aus ethischen Gründen (unnötige Strahlenbelastung) wurde auf eine Wiederho-




















4.2.3 Ergebnisse  
 
Vergleich der Femorotibialwinkel  
Die Reliabilität, gemessen als Korrelationskoeffizient vergleichender Messungen, 
Röntgenachsen versus Markerpunktachsen ist in der Tabelle 8 dargestellt:  
Tabelle 8. Vergleich der Messsysteme Röntgenverfahren (Röntgenachsen- RöÄ) mit der Markerpunktvermessung 
(MapA) in der Kniegelenkstellung (KG) 0 Grad und 20 Grad 
VNr. KG - Röntgen- Markerpunkt- Diff. RöA Diff. MapA 
 Stellung (Grad) Achsen (Grad) Achsen (Grad) (Grad) (Grad) 
1 ASTE 0 3 90 1 3 
 ESTE 20 4 87   
2 0 4 86 0 2 
 20 4 88   
3 0 0 88 2 2 
 20 2 86   
4 0 6 90 2 2 
 20 8 88   
5 0 8 93 2 4 
 20 10 89   
6 0 8 86 0 0 
 20 8 86   
7 0 8 82 3 2 
 20 11 80   
8 0 5 81 3 7 
 20 8 74   
9 0 6 90 1 1 
 20 7 91   
10 0 2 90 2 2 
 20 4 88   
11 0 4 86 0 2 
 20 4 88   
12 0 0 88 0 4 
 20 0 84   
  MW 1,3 2,6 
  SD 1,1 1,7 
  Rel. (p) .31 (.160) 
 
Die Korrelationsberechnung (nach Spearman) ergibt entsprechend der Vorgaben 
zur Reliabilitätsbestimmung von Bös (2001, 548) eine nur geringe Reliabilität 
(Rel.= .31, p=.160).  
 
 
4.2.4 Schlussfolgerungen und Konsequenzen 
 
Eine Methode zur Evaluation der Femorotibialwinkel ist die Videotopometrie ba-





Torwesten 2000, 57; Froböse 1986). In der vorliegenden Studie wurde die Reliabi-
lität dieses Verfahrens untersucht. Dazu erfolgte die vergleichende Vermessung 
der per Röntgendiagnostik visualisierten knöchernen Achsen mittels eines thera-
peutischen Winkelmessers und die Auswertung der Markerpunktachsen auf dem 
Röntgenbild ebenfalls per Winkelmesser. Die Ergebnisse dieser Voruntersu-
chungen belegen mit einer Korrelation von r= .31 die unzureichende Reliabilität 
des Verfahrens. Es wird deutlich, dass die auf die Körperoberfläche aufgeklebten 
Markerpunkte die jeweiligen Knochenbewegungen besonders am Femur nicht 
ausreichend genau repräsentieren können. Die Voruntersuchungen belegen, dass 
die in der therapeutischen Praxis übliche Methode, aus der Videoanalyse der Be-
wegung bzw. aus der videotopometrischen Verfolgung der auf die Haut appli-
zierten Markerpunkte direkte Schlussfolgerungen auf die Veränderungen der Fe-
morotibialwinkel zu ziehen, „Validitätsprobleme“ aufweist. Da bei der nachfolgen-
den Bewegungsanalyse mit einer größeren Kniegelenkflexion gerechnet werden 
muss, kann nicht mit ausreichender Sicherheit davon ausgegangen werden, dass 
durch die kinematische Analyse der auf die Haut applizierten Markerpunkte auf die 
tatsächliche Position des Femurs zu schlussfolgern ist. Daraus leitet sich für nach-
folgende Untersuchungen eine Veränderung der Markerapplikation ab.  
 
4.3 Entwicklung eines Marker- Befestigungssystems  
 
Abgeleitet aus den Erkenntnissen der Voruntersuchungen wurde zur besseren 
Erfassung der Bewegungen der knöchernen Strukturen aus einer Kniegelenk-
orthese ein „femoraler“ Markerträger konstruiert. Dabei musste Beachtung finden, 
dass einerseits die Beweglichkeit des Kniegelenkes nicht beeinflusst wird, an-
dererseits der vermuteten Lage der zu bestimmenden Achsen Rechnung getragen 
werden kann (vgl. Alt 2001, 112). Um eine direkte Bewegungskopplung zwischen 
Femur und Marker ohne behindernde Bewegungseinschränkungen zu gewährleis-
ten, wurde der Markerträger mittels Klettverschlüssen straff auf das Kniegelenk 
appliziert.  
In Anlehnung an die Beschreibungen Perrys (Kapitel 2.5.2.1, S. 37) wurden die 
beiden Markerträger (ø 32 mm) zur Identifikation der frontotransversalen Achse 





auf dem jeweiligen Epikondylus ca. 2 cm über dem Kniegelenkspalt befestigt. Auf 
die Markerträger werden die farbigen Markerpunkte (ø 32mm HERMA-
Haftetiketten) geklebt. Zur Kennzeichnung der frontosagittalen Achse der Tibia 
wurde der erste Markerpunkt (ø 32mm HERMA - Haftetiketten) unterhalb der Tu-
berositas tibiae geklebt. Der zweite Markerpunkt (ø 32 mm HERMA-Haftetiketten) 
wird ca.100 mm distal davon auf die vordere Schienbeinkante geklebt. Das ge-
ringe Gewicht des Markerträgers inkl. der Marker beeinflusst das Bewegungsver-
halten des Probanden nicht und ist somit als nahezu rückwirkungsfrei bewertbar. 
Zur Verbesserung der Markerpunktidentifikation wurden diese am Unterschenkel 












4.3.1 Systemerprobung- Apparaturbesprechung des Bewegungsanalysesys-
tems  
 
Nach der Erprobung des femoralen Markerträgers an einem Modell erfolgte zu-
nächst im Institut für Prozesstechnik, Prozessautomatisierung und Messtechnik 
der Hochschule Zittau / Görlitz der zweite Teil der Voruntersuchungen.  
Mit der „2D“ -Analysesoftware Halkon® wurde eine Software ausgewählt, welche 
ohne die aufwändige manuelle Kalibration arbeitet und nach entsprechender Pro-
grammierung durch selbständige Markererfassung für das Untersuchungsvorha-
ben besonders geeignet erschien (vgl. Abb. 17). Über eine DV- Kamera wird in 
einem Abstand von ca. 1,5-2 m der Proband visuell erfasst und die Bilder online 






Markerpunkte jedes Knochens genau identifiziert und jeweils zu einer Achse ver-
bunden. Die Berechnung der sich veränderten Winkel zwischen den beiden Ach-
sen zueinander erfolgte ebenfalls über die Software Halkon®. 
Eine deutliche Verbesserung der Markeridentifikation wurde neben der farblichen 
Unterlegung der tibialen Markerpunkte mittels blauen Tapestreifen, durch die Posi-


















                                                                                                Abbildung 16. Bestandteile eines femoralen Markerträgers 
Abbildung 17. Analyseverfahren mittels Halkon®                                       
 
Hauptbestandteile: 
1. Trägergestell mit 2 verstellbaren Markerträgern  
2. eine hintere- und vordere Klettverschlussverbindung zur Applikation des   
     Trägergestells 
3. Marker ø 32 mm zur Markierung der femoralen Epikondylenachse  
4.  2 selbstklebende Markerpunkte ø 32 mm zur Markierung der Tibia 
5.  DV-Kamera  
6. IEEE-Kabel, PC, spezielle Analyse-Software  
 
Zur Erprobung des Systems wurde an einem Probanden das Kniegelenk mit ap-
pliziertem Markerträger von frontal im Stand in der Extension und bei leichter Fle-
xion in einer orthopädischen Praxis geröntgt. Ziel dieser ersten Analyse mit Mar-
kerträger war die Grobbeurteilung des Haltes des Markerträgers bei sich bewe-
genden Knochenteilen. 
Durch die Röntgenanalyse wurde sichtbar, dass sich bei der Kniegelenkbewegung 















a 43 177 81 
b 39 180 79 
c 38 183 86 
d 54 177 92 
e 56 179 100 
f 47 180 79 
g 44 180 92 
h 46 163 88 
i 50 177 80 
j 37 184 77 
k 35 178 88 
l 40 176 90 
MW 44 178 86 
SD 6 5 7 
kerfixierungen bewegen konnten und sich die Position der Markerpunktfixierung 
nicht adäquat zur Femurbewegung veränderte.  
Zur Problemlösung wurde eine Veränderung des Materials des hinteren Klettver-
schlussverbindungsstückes (Einsatz von Gummimaterial) vorgenommen. Durch 
die Elastizität des Gummimaterials konnte der auftretende Sehnendruck der     
ischiocruralen Muskeln auf die Markerpunktfixierungen minimiert werden.  
 
 
4.3.2 Überprüfung der Reliabilität des veränderten Messverfahrens 
 
Vor der Anwendung des veränderten Messverfahrens bestand erneut die Notwen- 




Ähnlich der ersten Voruntersuchung wurden männliche Probanden ausgewählt, 
welche aufgrund von akuten Knieproblemen Überweisungen zu Röntgenunter-
suchungen erhielten. Es handelte sich um 12 männliche Personen, mit folgenden 
Merkmalen: 
























Nach der Bereitschaftserklärung von 12 Vpen zu dieser zusätzlichen Prozedur 
wurden sie wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben im Kreiskrankenhaus 
Zittau untersucht. In Abweichung zum bereits durchgeführten Verfahren mit aufge-
klebten Markerpunkten, wurden nun die 2 Marker zur Markierung der frontotrans-
versalen Epikondylenachse jeweils mit einem speziellen Markerträger auf dem 
Epikondylus femoris medialis und lateralis befestigt (siehe Abb. 18).  
Zur Darstellung der Tibiamarkerpunkte auf dem Röntgenbild wurden diese wie-
derum zusätzlich mit dünnem Metallunterlegscheiben beklebt. Die femoralen Mar-
kerpunkte wurden auf den Röntgenbildern durch die Rundmagnete sichtbar. Die 
Auswertung erfolgte wie bereits bei der ersten Voruntersuchung beschrieben. 
 
 









4.3.3 Ergebnisse der Voruntersuchungen  
 
Die Korrelationsberechnungen nach Spearman ergaben eine hohe Übereinstim-
mung beider Messverfahren r= .89 mit p=.001 (vgl. Tabelle 10). Da die Reliabilität 
der Analysesoftware Halkon® vom Hersteller erbracht wurde, kann davon ausge-
gangen werden, dass die Auswertung durch die Software Halkon® analog bzw. mit 
höherer Sensitivität gegenüber der Markerpunktvermessung per Winkelmesser 
erfolgt. Nachdem die Analysesoftware Halkon aus lizenzrechtlichen Gründen nicht 





Versuch  RöA MaTa 
Nr. in Grad in Grad 
1 2 3 
2 0 0 
3 2 2 
4 2 2 
5 3 4 
6 0 0 
7 3 2 
8 5 7 
9 1 1 
10 2 2 
11 0 0 
12 2 3 
MW 1,8 2,2 
SD 1,4 1,9 
r (Sig.)  .89 (**) 
 
Simi Motion® 7.3 zur Anwendung. Neben den Vorteilen dieser Software27 zur Ver-
sion Simi Motion 7.0 wie z.B. einfache Kalibrierung, automatische Markerpunktver-
folgung und zahlreiche Analysemöglichkeiten (Winkelgeschwindigkeit, Winkelbe-
schleunigung) der Markerpunktbewegungen im Sinn einer Komplexdiagnostik, 
besteht zur vorher verwendeten Software Halkon der Nachteil der ungenaueren 
Mittelpunkterfassung des jeweiligen Markerpunktes. Zur Optimierung der Mittel-
punkterfassung wurden jeweils zwei Klebepunkte unterschiedlichen Durchmessers 
verwendet. Ein schwarzer Klebepunkt (Ø 18 mm) diente als Unterlage. In dessen 
Zentrum wurde ein weißer Klebepunkt (Ø 8 mm) aufgeklebt. Das Zentrum des 
kleinen Klebepunktes wurde zusätzlich mit einem schwarzen Punkt (Ø 2 mm) 
markiert (vgl. Abb. 19). 
 
Abbildung 19. Marker mit Mittelpunktdarstellung (1= 





Tabelle 10. Differenzen zwischen Ausgangsstellung-Endstellung 

















                                                          
27 Auf die vollständige Auflistung aller Vorteile wird hier verzichtet und auf die Beschreibung der Software 







4.3.4 Schlussfolgerungen  
 
Basierend auf einer veränderten femoralen Markerpunktbefestigung und der An-
wendung der Analysesoftware Halkon®  und Simi-Motion® 7.3 konnte eine video-
topometrische Untersuchungsmethode geschaffen werden, welche es ermöglicht, 
die femorotibialen Bewegungen während der Einbeinkniebeuge mit ausreichender 
Genauigkeit zu analysieren. Bedingt durch die anatomischen Gegebenheiten des 
Kniegelenkes ist die Anwendung des Untersuchungsverfahrens auf „extensions-
nahe“ Winkelstellungen bis max. 30° Flexion begrenzt. Eine Ursache dafür ist zum 
einen in der Veränderung der Sehnenpositionen der ischiocruralen Muskeln bei 
zunehmender Kniegelenkflexion zu sehen. Diese entfernen sich bei der Flexions-
bewegung des Kniegelenkes nach hinten und ziehen dabei an den hinteren Ver-
bindungen des Markerträgers. Durch diesen Zug werden die Markerpunktfixierun-
gen teilweise daran gehindert, die sich durch die Flexion bewegenden Femurkon-
dylen (Rollgleitbewegung) adäquat „zu begleiten“. Dies ist insbesondere für Be-
wegungshandlungen gegeben, welche eine Kniegelenkflexion von mehr als 40° 
erfordern. Zum anderen verändert sich die Lage des M. tractus iliotibialis mit zu-
nehmender Beugung des Kniegelenkes. Ab ca. 40° gelangt dieser an die laterale 
Befestigungsstelle des Markerträgers (vgl. Müller 1982, 26) und kann zu dessen 
Verschiebungen führen.  
Aufgrund der Beschreibungen zur Prävalenz des Verletzungsherganges in der 
Position - leichte Kniegelenkflexion (vgl. Olsen et al. 2004, 1002f) ist davon aus-
zugehen, dass die in der vorliegenden Untersuchung vorgenommene Bewe-
gungsvorgabe - bis ca. 30° Kniegelenkflexion ausreichend erscheint, Bewegungs-
bereiche mit entsprechendem Verletzungspotential zu erfassen. 
Die spezifische Knochenform der femoralen Epikondylen erfordert eine präzise 
Platzierung des Markerträgers. Die Untersuchung ergab als optimale Position der 
Feststellschrauben einen Abstand von jeweils 2 cm oberhalb des Kniegelenkspal-
tes im hinteren Drittel der Kondylen. Für nachfolgende Untersuchungen in anderen 
Untersuchungsebenen kann davon ausgegangen werden, dass der Nachweis der 
Validität des Verfahrens aufgrund der identischen Markerbefestigungen auf den 
Femurkondylen auch für die Bewegungen des Femurs in der Transversalebene im 





4.3.5 Abschätzung des Fehlers bei der videotopometrischen Bestimmung 
des femorotibialen Winkels  
 
Für die wissenschaftliche Bewertung von an Probanden beobachteten Änderun-
gen des femorotibialen Winkels ist es wichtig zu wissen, wie groß der Fehler des 
gemessenen femorotibialen Winkels (Auslenkung) ist, wenn die femoralen Mar-
kerpunkte in der Markerpunktverfolgung nicht ausreichend genug exakt erfasst 
werden. Der durch nicht exakte Erfassung entstehende Fehler des gemessenen 
femorotibialen Winkels soll mit Hilfe mathematischer Methoden abgeschätzt wer-
den. Hierzu wird in der Projektionsebene ein rechtwinkliges Koordinatensystem 
festgelegt. In diesem Koordinatensystem hat der Punkt P1 die Koordinaten (x1, y1) 
und der Punkt P2 die Koordinaten (x2; y2). Die unkontrollierte Lageänderung der 
Markerpunkte wird in der Projektionsebene durch Strecken der Länge ∆x und ∆y 
mit l∆xl =l∆yl  so beschrieben, dass der wahre Ort des der Projektion des Marker-
punktes den Mittelpunkt eines Quadrates mit den Seitenlängen 2∆x und 2∆y bil-
det. Innerhalb dieses Quadrates soll sich die Projektion des Markerpunktes ver-
schieben können (vgl. Abb. 20). Der maximal mögliche Wert von l∆xl ist durch den 
Experimentator zu schätzen. In der Abbildung 20 ist der femorotibiale Winkel mit α 
bezeichnet. Er lässt sich aus dem ebenfalls in der Abbildung definierten Winkel β 
mit Hilfe der Gleichung α = 90°+β  ausrechnen. β wiederum hängt von den Koordi-







−=β .      (Gl. 1) 
 
Der Fehler Δα von α ist genau so groß wie der Fehler Δβ von β und kann mit Hilfe 






















β∂≈βΔ=αΔ .   (Gl. 2) 
 
Es ist zweckmäßig, vor dem Berechnen und Umformen der in (2) enthaltenen par-
tiellen Ableitungen der Funktion )y;x;y;x( 2211β den Abstand der Punkte P1 und P2 
als Länge a (Abstand der Markerpunktmittelpunkte) zu definieren und festzustel-












2 )yy()xx(a −+−=        (Gl. 3) 
 β⋅=− cosaxx 12         (Gl. 4) 




















Abbildung 20. Schematische Darstellung der Fehlerberechnung 
 
Mit Hilfe der Ableitungsregel für die arctan-Funktion und mit Hilfe der Kettenregel 


























β∂      (Gl. 6) 







β∂          (Gl. 7) 




































β∂          (Gl. 10) 
 









sin Δβ+Δβ−+Δβ−+Δβ≈βΔ    (Gl. 11) 
 
Soll schließlich nur die Lage des Punktes P2 fehlerbehaftet sein und beachtet man 
außerdem Δx2 = Δy2 = Δx sowie die Rechenregeln für Beträge, dann gilt: 
 
 ( )β+β⋅Δ≈βΔ cossin
a
x
       (Gl. 12) 
 
Es ist zu beachten, dass man mit Hilfe der Gleichung (12) den Wert für Δβ im Bo-
genmaß erhält. Das Umrechnen in das Gradmaß ist zweckmäßig. 
Für die Untersuchung kann davon ausgegangen werden, dass sich die durch nicht 
exakte Markermittelpunkterfassung auftretende theoretische Ungenauigkeit insbe-
sondere bei Verwendung der Software Simi-Motion 7.3 auf eine Strecke von 1-2 
mm (bei a = 120mm) beschränkt. Die mathematische Berechnung ergibt für diese 
Bereiche bei Auslenkungen der femorotibialen Achse im Bereich von ±5° einen 
Fehler von 1,03°, sowie für Auslenkungen von ±10°einen Fehler von 1,11° an. Auf-
grund der mathematischen Gesetzmäßigkeiten (vgl. Gleichung 11) verdoppeln 
sich diese Werte, wenn auch die Erfassung des zweiten Markerpunktes fehlerbe-







5.1 Methodisches Vorgehen im Hauptuntersuchungsgang 
 
Nach Auswahl und Verifizierung eines geeigneten Analyseverfahrens erfolgte die 
exemplarische Überprüfung des videobasierten kinematischen Verfahrens mit fe-
moralem Markerträger. Zur Überprüfung der Fragestellung, ob aus dem auftreten-
den Femorotibialwinkel in der Frontalebene Defizite bzw. Veränderungen des sen-
somotorischen Zustandes identifizieren werden können, wurden 14 am vorderen 
Kreuzband operierte Sportler im Zeitverlauf (von der 12. Woche post OP bis ein 
Jahr postoperativ) während der Ausführung verschiedener sportmotorischer Hand-
lungen vidobasierend analysiert. Als „Referenzparameter“ wurde die Aus-
lenkungen der femorotibialen Beinachsen von 62 unverletzten Kniegelenken (48 
Kniegelenke der 24 unverletzten Vpen und 14 unverletzte Kniegelenke der „kreuz-
bandoperierten“ Vpen) während der Ausführung verschiedener sportmotorischer 
Handlungen herangezogen. Zur Identifizierung eventuell vorliegender adaptati-
onsbedingter Asymmetrien zwischen den zu untersuchenden Beinen (vgl. Kapitel 
2.5.1.2, S.27), wurde vor der Untersuchung der OP-Gruppe der jeweils testspezi-
fische Symmetrieindex in der Referenzgruppe ermittelt.  
 
5.2 Untersuchungspersonen  
5.2.1 Charakterisierung der Gruppe „kreuzbandoperierte Vpen“ 
 
Die Stichprobe setzte sich aus 14 am vorderen Kreuzband operierten Sportlern (9 
x Semitendinosustransplantat, 5 x Patellarsehnentransplantat) zusammen. Alle 
Versuchspersonen wurden mit den Testabläufen vertraut gemacht und erklärten 
ihre Teilnahmebereitschaft. 
Zur Gewährleistung der internen - und externen Validität wurden folgende Ein-
schlusskriterien für die Aufnahme in die Gruppe „kreuzbandoperierte Vpen“ festge-
legt: 
 
¾ Patienten, welche die Rehabilitation nach operativer Versorgung des vorderen 
Kreuzbandes in der Physiotherapiepraxis IB Schillerstraße Zittau absolvierten, 
¾ Altersbegrenzung auf ein Alter von 18-30 Jahre,  





¾ die Indikation zur operativen Versorgung ist infolge eines Sportunfalls gestellt 
worden, 
¾ männliche Fußballspieler (von Oberliga bis Bezirksklasse). 
 
Es galten folgende Ausschlusskriterien: 
 
¾ Knieaußenbandverletzungen, 
¾ offensichtliche Beinachsenfehlstellungen (Genu varum, Genu valgum, Genu 
recurvatum),  
¾ Vorverletzung der Kniegelenke, der Hüftgelenke, der Wirbelsäule bzw. der  
oberen- und unteren Sprunggelenke, 
¾ „abnormale“ Bewegungsausmaße der Hüftgelenke,  
¾ sichtbare Veränderungen der Fußgewölbe,  
¾ bekannte Erkrankungen des Gleichgewichtsorgans. 
 
Tabelle 11. Charakterisierung der Gruppe kreuzbandoperierte Vpen (PS-Transplantat aus dem mittleren Drittel der 
Patellarsehne; SS-Transplantat aus der Sehne des M. semitendinosus)  
n=14 Körperhöhe Gewicht Alter   
Vpn (cm) (kg) (Jahre) OP-Seite dom. Bein Schussbein OP- Methode 
1 180 79 27 links links rechts PS. 
2 182 89 20 links links rechts PS 
3 182 86 21 links links rechts PS. 
4 179 78 29 links links rechts SS 
5 173 74 19 links rechts rechts SS 
6 177 80 19 rechts links links SS 
7 176 78 30 rechts rechts rechts PS 
8 183 83 22 rechts links rechts SS 
9 183 78 23 rechts links rechts SS 
10 179 76 21 links rechts rechts SS 
11 182 85 25 rechts rechts rechts SS 
12 185 80 29 rechts rechts rechts SS 
13 176 73 27 rechts rechts rechts PS 
14 183 80 19 rechts links rechts SS 
MW 180,0 79,9 23,6 8 x rechts 8 x OP Bein 13 x rechts 5 x PS 
SD 3,3 4,4 3,9 6 x links 6 x UV  Bein 1 x links 9 x SS 
 
Die Angaben zur Dominanz (Spalte 6 in der Tabelle 11) basieren auf vorliegenden 
Ergebnissen aus dem Test „vertikaler Einbeinsprung auf Höhe“ aus der letzten 
Spielsaison. Die Patienten wurden nach allgemein anerkannten Grundsätzen re-





eigenen Angaben bis vor dem traumatischen Ereignis von durchschnittlich (6h / 
Woche) bis hoch (9h / Woche) sportlich aktiv.  
Bei den durchgeführten Operationen handelt es sich um Erstoperationen des 
Kniegelenkes. An den zuerst untersuchten 14 Patienten wurden 6mal das linke 
Bein und 8mal das rechte Bein operiert. Dabei wurde von den Vpen 8mal das ope-
rierte Bein auch als das dominante Bein (Sprungbein) angegeben. Die Opera-
tionen wurden 2mal ambulant, 2mal im Krankenhaus Bad Düben, 2mal im Kran-
kenhaus Radebeul und 6mal im Krankenhaus Ebersbach durchgeführt. 
Durch die Wahl des Patientenguts ließen sich die Faktoren Alter, Beweglichkeit 
der Gelenke der unteren Extremitäten, Sportlichkeit und Art der postoperativen 
Rehabilitationsmaßnahmen eliminieren. Alle Vpen stellten sich mit dem Ziel, eine 
hohe sportartspezifische Belastbarkeit nachzuweisen (Kampf um den Stammplatz 
in der Mannschaft), hoch motiviert den Tests. Somit kann mit hoher Wahrschein-
lichkeit davon ausgegangen werden, dass auch hinsichtlich des Faktors Motivation 
Differenzen zu vernachlässigen sind. 
In der Untersuchungsgruppe war, um eine Mindestanzahl von 14 geeigneter Vpen 
in die Patientengruppe aufzunehmen, aufgrund der geringen Anzahl der zur Ver-
fügung stehenden Vpen nicht zu vermeiden, dass sowohl Patienten, welche man 
mittels Patellarsehnentransplantat operativ versorgt hatte in die Gruppe integriert 
wurden, als auch Patienten welche eine Plastik aus der Sehne des M. semitendi-
nosus erhielten. Die geringe Anzahl von nur 5 Vpen welche ein Patellarseh-
nentransplantat erhielten, ließ eine weitere Untergliederung der Population kreuz-
bandoperierte Vpen in 2 getrennte Gruppen (Semitendinosusgruppe / Patellarseh-
nengruppe) nicht zu. Somit konnte der Faktor OP-Methode nicht eliminiert werden. 
 
 
5.2.2 Charakterisierung der „Referenzgruppe“ 
 
Die Referenzgruppe bestand aus 24 „kniegesunden“ Vpen mit ähnlichen anthropo-
logischen Parametern (Körperhöhe und Körpergewicht) wie die Vpen der Test-
gruppe. Sie rekrutierte sich aus Landesliga bzw.- Bezirksligafußballspielern des 
VfB Zittau e.V. Die Durchführung der sportmotorischen Tests wurde während der 
unmittelbaren Saisonvorbereitung der Jahre 2003 bzw. 2004 der Mannschaften in 





n=24 Körperhöhe Gewicht Alter   
Vpn (cm) (kg) (Jahre) dom. Bein 
1 180 75 19 links 
2 178 78 22 links 
3 178 70 18 links 
4 186 81 19 links 
5 188 75 26 links 
6 165 60 18 rechts 
7 178 75 19 rechts 
8 162 50 18 links 
9 183 88 29 rechts 
10 182 95 21 rechts 
11 188 80 20 rechts 
12 184 82 20 links 
13 184 82 22 links 
14 177 75 24 links 
15 181 80 19 links 
16 179 81 20 links 
17 183 75 27 links 
18 181 90 21 rechts 
19 184 83 22 rechts 
20 165 55 18 links 
21 188 84 28 rechts 
22 169 65 19 rechts 
23 180 80 22 rechts 
24 179 82 26 links 
MW 179,3 76,7 21,5 14 x links 
SD 7,1 10,3 3,3 10 x rechts 
suchspersonen mit dem Testabläufen vertraut gemacht und erklärten ihre Teil-
nahmebereitschaft. Die Tabelle 12 veranschaulicht die wichtigsten Angaben der 
Referenzgruppe. Auch in dieser Gruppe basieren die Angaben zur Dominanz 
(Spalte 5 in der Tabelle 12) auf vorliegenden Ergebnissen aus dem Test „vertikaler 
Einbeinsprung auf Höhe“ aus der letzten Spielsaison. 
 













































5.3 Kinematische Quantifizierung der Femorotibialwinkel  
5.3.1 Auswahl und Beschreibung der motorischen Handlungen  
 
Die Entscheidung, unter welchen Bedingungen und an welchen motorischen 
Handlungen die videotopometrische Analyse erfolgen sollte, wurde maßgeblich 
von folgenden Aspekten beeinflusst: 
I. Berücksichtigung des fußballspezifischen Anforderungsprofils mit den 
Erfordernissen der statischen, dynamischen und reaktiven Kniegelenk-
stabilisation (vgl. Kapitel 2.1, S.7). 
II. Berücksichtigung der Risikominimierung entsprechend des Rehabilita-
tionsstandes.  
III. Praktikabilität28 für ambulante Rehabilitationseinrichtungen. 
 
Aufgrund der im Kapitel 2.5.1.4 (S. 30) dargestellten engen Zusammenhänge zwi-
schen dem Körperschwerpunktverhalten bei der Balanceregulation und den neu-
romuskulären Aktivitäten zur Gelenkstabilisation bestand die Intention darin, die 
femorotibialen Bewegungen bei der Wahrung der Balance des monopedalen 
Standes auf instabilen Standflächen mittels videobasierender Diagnostik zu analy-
sieren. Inspiriert durch die eigenen Beobachtungen während des koordinativen 
Trainings im monopedalen Stand auf instabilen Standflächen sowie durch die Be-
schreibungen von Gruber (2001, 146) und Lohrer et al. (2000, 224) über die Ver-
änderung der EMG-Aktivität der kniegelenkstabilisierenden Muskulatur durch Fi-
xierung des Sprunggelenkes lag der Verdacht nahe, dass zur Stabilisierung des 
statischen- und dynamischen Gleichgewichts dem Fuß im „Funktionskomplex“ der 
unteren Extremität eine dominante Rolle zukommt. Es bestand Anlass zur Vermu-
tung, dass durch die Einschränkung der Fußbeweglichkeit des Standbeines eine 
Differenzierung der Aussagen hinsichtlich der Kniegelenkbewegungen zu erwarten 
sei. Wie einleitend beschrieben, war aus Publikationen (Bizzini 2000, 24; Jerosch 
2000, 2) und eigenen Beobachtungen bekannt, dass besonders in der frühen post-
traumatischen- bzw. postoperativen Phase sowie bei Patienten mit anhaltenden 
Störungen der Kniegelenkstabilität Schwierigkeiten bei der monopedalen Beinach-
senstabilisierung auftreten. Diese äußern sich besonders während der Ausführung 
                                                          
28 es wurde davon ausgegangen, dass die Tests in jeder ambulanten Rehabilitationseinrichtung ohne größeren 





exzentrischer Bewegungen, wie z.B. Treppensteigen abwärts. So lag es nahe, die 
Bewegungsanalyse an Bewegungen durchzuführen, deren Bewegungsablauf eine 
betonte exzentrische Muskelarbeit aufweist. Die Beschreibungen zum fußballspe-
zifischen Anforderungsprofil, insbesondere das Standbeinverhalten beim Schuss 
mit dem Durchschwingen des Schussbeines (vgl. Eder & Hoffmann 2006, 28), 
implizierte die Bewegungsanalyse beim „Schöpfgang“ auf einer Langbank. 
Ausgehend von diesen Überlegungen wurden folgende motorische Handlungen 
für die videobasierte Hauptuntersuchung ausgewählt: 
¾ monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß,  
¾ monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit Fixierung des Fußes mittels 
Skistiefel,  
¾ „Schöpfgang“ auf einer Langbank.  
 
Bei diesen motorischen Handlungen ist sowohl die axiale Belastung des Gelenkes 
durch das Körpergewicht gegeben als auch die neuromuskuläre Funktion der 
kniegelenkumgebenden Muskulatur als Voraussetzung zur Sicherung des Kniege-
lenkes in der aufrechten Position erforderlich (vgl. Bruhn 2000, 106; Gollhofer et 
al. 2008, 6; Eder & Hoffmann 2006, 27; Solomonow et al. 1987, 212).  
Zur Imitation einer Spielsituationen mit schnellem Richtungswechsel führte die 
Versuchsperson unmittelbar vor Ausführung der monopedalen Standstabilisation 
auf dem Therapiekreisel durch kurze schnelle Schritte eine Drehung um 360° hin-
ter dem Therapiekreisel aus. Durch den schnellen Richtungswechsel sollten Mus-
kelreflexe zur posturalen Kontrolle basierend auf Afferenzen des zentralen vesti-
bulären Systems beeinflusst werden (vgl. Schmidt & Schaible 2006, 321). 
 
Untersuchungszeitpunkte 
Die Festlegung der 3 Untersuchungszeitpunkte orientierte sich an den zeitlichen 
Vorgaben der Rehabilitation von Fußballspielern (vgl. Kapitel 2.3.1.1, S. 18). In der 
12. Woche post OP erfolgt die erste Untersuchung der operierten Vpen unmittel-
bar vor der ärztlichen Freigabe der Sportbelastung Lauf auf ebenem Gelände. In 
der 36. Woche erfolgte die zweite Untersuchung entsprechend den ärztlichen Vor-





letzte Untersuchung wurde in der 52. Woche post OP unmittelbar nach Wieder-
aufnahme des Fußballspielbetriebes durchgeführt. 
 
 
5.3.1.1 Analyse beim Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel bar-
fuß“ 
 
Zur Beurteilung der statischen Gleichgewichtsfähigkeit wurden aus dem sport-
motorischen Test zur Erfassung der Gleichgewichtsfähigkeit (GGT) von Wydra & 
Bös die Bewegungsaufgabe Drehung- Einbeinstand entnommen (vgl. Wydra & 
Bös 2001, 284) und wie nachfolgend beschrieben abgewandelt.  
Aufgabenstellung: Vor der Testdurchführung stand die Vpn unmittelbar hinter dem 
Therapiekreisel. Nach Startkommando bewegt sie sich schnell mit kurzen kleinen 
Schritten 360° um die eigene Achse, um sich sofort im Anschluss in definierter 
Körperposition monopedal auf den Therapiekreisel zu stellen und die Balance 
durch die statische Gelenkstabilisation zu wahren (vgl. Abb. 21).  
Definierte Körperposition: Monopedaler Stand (ca. 10° Kniegelenkflexion) - Hände 
im Hüftstütz - Spielbein mit Fußrücken an der Wade des Standbeines.  
Der Therapiekreisel aus Plastikkunststoff hatte einen Durchmesser von ca. 0,4 m 












Videotopometrie: Sofort nach dem Einnehmen der Ausgangsstellung und während 
der Balanceregulation im monopedalen Stand erfolgte die videotopometrische Er-





stand dafür mit einer Höheneinstellung von ca. 0,5 m und in einem Abstand von 
1,5 m frontal vor der Vpn. Die Bildaufzeichnung erfolgte mit einer Digitalen Video-
kamera Typ Samsung Modell VP-D20 (25 Hz / Bildauflösung 720 x 576 Pixel). 
 
Provokationen für das zu testende Kniegelenk: 
Von distal: instabilitätsbedingte dreidimensionale Auslenkungen der instabilen 
Standfläche,  
von proximal: auftretende Körperschwerpunktverlagerungen bedingt durch die 
vorherige Drehung um die Körperlängsachse sowie durch die Balanceregu-
lationen mit dem Oberkörper, Becken und Hüftgelenk. 
Anforderungen: Statische Gelenkstabilisation sowie Balanceregulation mittels ko-
ordinierter Muskelarbeit unter Körperlast. 
Bewertung: Der Testabbruch erfolgte bei Oberkörperverlagerung über den Rand 
des Therapiekreisels, Einsatz der Arme bzw. des „Nichtstandbeines“ zur Wahrung 
des Gleichgewichtes. Ausgehend von der Belastungssituation im Spiel (z.B. plötz-
licher Richtungswechsel, Landung nach Sprung - vgl. Kapitel 2.1, S.7) wurde die 
Maximalstandzeit auf 2 Sekunden limitiert. Um den Einfluss des Schuhes (Form, 
Material) zu eliminieren, wurde dieser Test barfuß ausgeführt.  
Jede Vpn hatte 3 Versuche. Der erste gültige Versuch wurde videotopometrisch 
analysiert. 
 




Zielstellung: Dieser Test wurde zur selektiven Beurteilung der Kniegelenksituation 
in das Evaluationsverfahren ab der 12. Woche post OP aufgenommen. In An-
lehnung an die Ergebnisse der Untersuchungen von Lohrer et al. (2000, 224) und 
Gruber (2001, 103) sollte durch die Fixierung des Fußes mittels eines passge-
nauen Skistiefels das Kniegelenk verstärkt in die Balanceregulation einbezogen 
werden.  
Aufgabenstellung: Die Testausführung entsprach der des Tests „monopedaler 





Videotopometrie: Analog des Tests „monopedaler Stand barfuß auf dem Thera-
piekreisel“. 
Provokationen für das zu testende Kniegelenk: Analog des Tests im monopedalen 
Stand barfuß auf dem Therapiekreisel. Zusätzliche Provokation erfolgte durch 
Fußfixierung. Dadurch sollten die Ausgleichbewegungen des Fußes zur Wahrung 
des monopedalen Standes (vgl. Wilke 2000, 120; Lohrer et al. 2000, 224; Steuer 
1999, 612) minimiert werden. 
Anforderungen: Statische Beinachsenstabilisation sowie Balanceregulation mittels 
koordinierter Muskelarbeit unter Körperlast.  








Abbildung 22. Monopedaler Stand auf dem 





5.3.1.3 Analyse beim Test „Schöpfgang auf einer Langbank“ 
 
Bewegungsbeschreibung: Die Vpn stand barfuß auf der Langbank (Höhe: 0,34 m, 
Breite: 0,265 m, Länge: 2,80 m). Die Arme befanden sich im Hüftstütz. Beim Ge-
hen vorwärts auf der Bank erfolgte bei jedem Schritt mit dem jeweiligen Spielbein 
eine „Schöpfbewegung“ rechts bzw. links neben der Langbank ca. 0,10 m nach 
unten. Die Ausführung der „Schöpfbewegung“ erforderte eine Kniegelenkflexion 
von durchschnittlich 34,7°(± 1,75)29 und entsprach damit den aus den Vorunter-
suchungen vorgegebenen Richtwerten für die Kniegelenkflexion.  
                                                          





Dabei gelangte der Unterschenkel des Standbeines im oberen Sprunggelenk in 
eine Dorsalflexionsposition von durchschnittlich 20,71°(± 1,16) und der Oberkörper 
wird um ca. 20° ventralisiert (vgl. Abb. 23 und 24). 
Videotopometrie: Während der Bewegungsausführung wurden die Femorotibial-
winkel sowohl des rechten als auch des linken Standbeines videotopometrisch in 
der Frontalebene gemessen. Die Bildaufzeichnung erfolgte mit einer Digitalen  
Videokamera Typ Samsung Modell VP-D20 (25 Hz / Bildauflösung 720 x 576 Pi-
xel). 
Versuchsanordnung: Die Videokamera stand vertikal in einer Höhe von ca. 0,7 m 
unmittelbar vor der Langbank. Die zu analysierende Schöpfbewegung erfolgte an 










Abbildung 23. „Schöpfgang“ auf einer Langbank (Frontalebene) 
 
 
                                                                                              Abbildung 24. „Schöpfgang“ auf der Langbank (Sigittalebene) 
 
Aufgabenstellung: Beim Gehen auf einer Langbank führt die Vpn mit dem jewei-
ligen Spielbein neben der Bank (ipsilaterale Seite) eine Abwärtsbewegung 
(Schöpfbewegung) aus. Dabei soll der mediale Malleolus bis unmittelbar unter die 
„Trittfläche“ der Langbank abgesenkt werden (siehe Abb. 24). 
Während der Schöpfbewegung ist die Beinachse des Standbeines zu stabilisieren 
(Hüftgelenk, Kniegelenk und Fuß sollen in der Frontalebene lotrecht übereinander 






Provokationen für das zu testende Kniegelenk: 
¾ Körperschwerpunktverlagerung nach kaudal (Schöpfbewegung), anterior 
(Kniebeugung und Oberkörperverlagerung nach ventral) sowie medial zur 
Standbeinseite,  
¾ Rotationsbewegungen des Femurs im Hüftgelenk während der Standbein-
phase mit Kniegelenkflexion (in Anlehnung der Beschreibungen der Phasen 
des Ganges nach Klein-Vogelbach 1995, 320; Bizzini 2000, 11). 
Anforderungen: Dynamische Beinachsenstabilisation sowie Balanceregulation mit-
tels koordinierter exzentrischer und konzentrischer Muskelarbeit unter Körperlast 
(im Sinne einer Einbeinkniebeuge).  




Um die bei der Untersuchung beanspruchte Beinmuskulatur entsprechend vorzu-
bereiten und adäquate Ausgangssituationen zu schaffen, wurde ein stan-         
dardisiertes Aufwärmprogramm durchgeführt. Für die Tests zur Beurteilung der 
statischen und dynamischen Kniegelenkstabilisation wurde vor dem Test am 1. 
Untersuchungszeitpunkt (12. Woche post OP) eine 4-minütige Fahrradergometer-
belastung mit einer Intensität von 1 Watt/kg Körpergewicht bei einer Frequenz von 
70 U/min durchgeführt (vgl. Schönthaler & Ohlendorf 2002, 118). Aufgrund der 
verbesserten Belastbarkeit wurde vor den Tests zum 2. (36. Woche post OP) und 
3. Untersuchungszeitpunkt (52. Woche post OP) sowie bei den Vpen der Re-
ferenzgruppe eine 10- minütige Laufbandergometriebelastung mit 10 km/h (hori-





Die erste Erfassung des „motorischen Outputs“ wurde in der 12. Woche postope-
rativ durchgeführt. Voraussetzung hierfür waren Schmerzfreiheit des Patienten, 





Die weiteren Evaluationen des Rehabilitationsstandes erfolgten in der 36. Woche 
postoperativ nach der ärztlichen Freigabe der Sportbelastung (Lauf- und Sprung-
belastung). Die abschließende Untersuchung erfolgte nach einem Jahr postope-
rativ. Zur Erfassung der femorotibialen Bewegungen wurde wie im Kapitel 4.3.1 
beschrieben ein System von Markern so angebracht, dass die Bewegungen des  
Oberschenkels in Relation zum Unterschenkel in der Frontalebene abgebildet 
werden können. Die Bewegungserfassung erfolgte kontinuierlich von Bewegungs-
beginn (z.B. Einnehmen des Einbeinstandes auf dem Therapiekreisel) bis zum 
Abbruch der Bewegung (z.B. Verlassen des Therapiekreisels). Die Identifikation 
der zu erfassenden Bewegungssequenzen erfolgte über die Kommandos Start 




Das Auswertesystem bestand aus einem PC (inkl. IEEE Schnittstelle und Kabel) 
sowie der Software Halkon® und Simi Motion® 7.3. Die Spezifikation (Verbindung 
der entsprechenden Markerpunkte) zu Achsen und die nachfolgende Berechnung 
der zwischen den Achsen auftretenden Momentanwinkel erfolgte durch die Soft-
ware - Halkon® und Simi Motion® 7.3 während der Nachbearbeitung.  
Die Femorotibialwinkel wurden durch die Software Halkon®30  nach folgender Ver-
fahrensweise ermittelt: Vom jeweiligen Ausgangswert (Ausgangsstellung) wurden 
die maximalsten Abweichungen in Valgus- bzw. Varusstellung ermittelt (siehe 
Abb. 25 und 26). Aus der Summe dieser beiden Werte wurde die maximale Aus-
lenkung (als Maß der Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene) für die jeweili-
ge Versuchsperson gebildet und zur statistischen Bearbeitung verwendet (siehe 
Tabelle 13). 
Ausgehend von der postulierten Verletzungssituation (Valgusstellung des Kniege-
lenkes bei leicht flektiertem Knie- und Hüftgelenk) mit nachfolgender Ruptur des 
vorderen Kreuzbandes in so genannten „Nicht-Kontakt-Situationen“ (vgl. Petersen 
et al. 2005, 152; Jerosch 2000, 1) wird zusätzlich die primäre Bewegungstendenz 
(Valgus/Varus) untersucht (siehe Abb. 26).  
 
                                                          



















Abbildung 25. Darstellung einer extremen Varisierung bei der Balanceregulation mit fixiertem Fuß 
Abbildung 26. Graphische Darstellung des Winkelverlaufes dieser Bewegung in Grad (ASTE = Ausgangsstellung 91,6°). 
 
Tabelle 13. Exemplarische Darstellung der Kniebewegungen dieser Bewegungssequenz 
 Winkel in Grad 
ASTE 91,6  
Maximum (= Varus) 107 
Minimum (= Valgus) 87 
Auslenkung 20 
 
Für die nachfolgenden Ergebnisdarstellungen und Diskussionen fließt der Winkel 
der maximalen Auslenkung sowie der Varus/Valgus als Tendenz der Bewegung 
ein. Auch bei dieser Analyse werden nur die jeweiligen Extremwerte zur statis-
tischen Auswertung verwendet. Mit dieser Vorgehensweise sollte vermieden wer-
den, dass sich die aus den evtl. langen Standzeiten resultierende hohe Anzahl von 
Einzelbildsequenzen (= sehr hohe Anzahl von Winkeldaten n>100) mit entspre-
chender „statistischer Konsequenz“ auf das arithmetische Mittel auswirkt und ein-
zelne evtl. bedeutsame „Extremwinkel“ durch die hohe Datenmenge „unsichtbar“ 
bleiben (vgl. Seelig 2000, 60). Ausgehend vom Ausgangswert (ermittelt in der 
Ausgangsstellung) werden die aufgetretenen Valgisierungs- bzw. Varisierungs-
winkel prozentual ins Verhältnis gesetzt und daraus der Anteil der Valgisierung 










5.4 Untersuchung von Abhängigkeiten zwischen den Femorotibialwinkeln 
und der subjektiven Wahrnehmung 
5.4.1 Quantifizierung der subjektiven Wahrnehmung des Kniegelenkzustan-
des  
 
Um die Aussagekraft des kinematischen Verfahrens zu überprüfen, erfolgte in ei-
ner Verlaufsdiagnostik die Erfassung der subjektiven Einschätzung der Kniesi-
tuation in verschiedenen Phasen der Rehabilitation. Für Bewegungen im Alltag 
und während der sportlichen Tätigkeit ist die subjektive Stabilität und damit das 
Sicherheitsempfinden des Patienten maßgeblich (vgl. Wilke 2000, 153). 
Zur subjektiven Einschätzung der Kniesituation (Funktionalität und Stabilität des 
Knies) kam der Fragebogen Sportrehabilitation nach Irrgang (1998) zur Anwen-
dung. Dieser Fragebogen lässt sich laut Irrgang (1998) für verschiedene Patholo-
gien sowohl in der konservativen als auch in der operativen Rehabilitation ver-
wenden. Die Wissenschaftlichkeit dieses Fragebogens wurde, wie im Kapitel 
2.5.3.1 (S.42) beschrieben, in einer Untersuchung von Irrgang et al. (1998) an ca. 
400 Probanden mit verschiedenen Pathologien des Kniegelenkes belegt. Der Fra-
gebogen findet im Anhang auf S. 189 Vorstellung. 
Im Patientenfragebogen Sportrehabilitation hatten die Patienten im ersten Teil des 
Fragebogens die Kniesymptome: Schmerz, Kniegeräusche, Steifigkeit, Schwel-
lung, teilweises instabiles Gefühl, total instabiles Gefühl sowie Kraftlosigkeit einzu-
schätzen. Im zweiten Teil des Fragebogens hatten die Patienten Befindlich-keiten 
bei sportlichen Aktivitäten wie joggen, springen/landen, abbremsen/beschleunigen 
sowie abdrehen und Richtung wechseln einzuschätzen. Auf einer sechsstufigen 
Ratingskala von 0 (totale Behinderung) bis 5 (überhaupt keine Behinderung) konn-
ten die Patienten zu den einzelnen Items Stellung nehmen. Die Items sind so an-
gelegt, dass hohe arithmetische Mittel positive Einschätzungen der Kniefunktion 
reflektieren. Im dritten und vierten Teil dieser beiden Fragebogen sollte eine Glo-
balbeurteilung der Kniefunktion vorgenommen werden. Diese Globalbeurteilung 
wurde nicht mit zur Quantifizierung der Kniesituation herangezogen. Um die sub-
jektive Einschätzung der Kniesituation objektiv vergleichbar zu machen, wurden im 
Untersuchungszeitraum der 12., 36. und 52. Woche post OP der Fragebogen 
Sportrehabilitation unmittelbar nach der Durchführung der Tests in Zusammenar-
beit von Patient und Therapeut ausgefüllt. Die gezielte Befragung nach der Ein-





der Absicht durchgeführt, die Validitätsbetrachtung zu erweitern (vgl. Seelig 2000, 
179).  
Bei der Erfassung der Befindlichkeiten in der 52. Woche post OP standen alle Pro-
banden der OP-Gruppe im aktiven Trainingsbetrieb ihrer Mannschaften. Für die 
Gesamtbeurteilung der funktionellen Kniegelenkstabilisation wurden die in den 
Fragebogen angegebenen Punkte zur Weiterbearbeitung jeweils in Relationen zu 
den maximal erreichbaren Punkten gesetzt. Zur Einhaltung der Gütekriterien wur-
de darauf geachtet, dass der Zeitpunkt der Testdurchführung in der betreffenden 
Testwoche, jeweils samstags von 14.00-16.00 Uhr erfolgte und immer vom glei-
chen Versuchsleiter durchgeführt wurde. 
Nach der Durchführung der in Kapitel 5.3.2.4 (S. 75) beschriebenen Erwärmung 
wurden die Tests zur Evaluation der Kniegelenkstabilisation innerhalb eines 
Testtermins ohne große Pausen durchgeführt. Die nicht verletzten Probanden 
wurden außerhalb der Saison ebenfalls samstags von 14.00-16.00 Uhr vom 
gleichen Versuchsleiter untersucht. 
 








 post OP post OP post OP 
 
Monopedaler Stand auf Therapie-
kreisel barfuß  
ja ja ja 
    
    
Monopedaler Stand auf Therapie-
kreisel mit fixiertem Fuß 
ja ja ja 
    
    
„Schöpfgang“ auf der Langbank 
 
ja ja ja 
    
Fragebogen zur subjektiven Ein-
schätzung der Kniesituation 
 








n=24 dom. n.dom. rechts links 
Median  6 7 6 6 
(Q25-Q75) (3 - 7,75) (4 - 8) (4 - 7,75) (4 - 8) 
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6 Ergebnisse 
6.1 Kinematische Bewegungsanalyse 
 
Einleitend muss bemerkt werden, dass die Prüfung auf Standardnormalverteilung 
unter Einsatz des Kolomogorov-Smirnov-Anpassungstests bei keinem der durch-
geführten Tests eine Normalverteilung ergab. Folglich kamen ausschließlich pa-
rameterfreie Auswerteverfahren zur Anwendung. 
 
 
6.1.1 Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß“ 
6.1.1.1 Ergebnisse der Referenzgruppe  
Intraindividueller Vergleich der femorotibialen Bewegungen  
 
Die Analyse der femorotibialen Bewegungen zur Wahrung der Balance während 
des monopedalen Standes barfuß auf dem Therapiekreisel zeigt im Seitenver-
gleich in keiner Vergleichsmöglichkeit statistisch signifikante Unterschiede (vgl. 
Tab. 15).  
Tabelle 15. Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene zur Wahrung der Balance beim monopedalen Stand barfuß auf 
dem Therapiekreisel der Referenzgruppe in Grad. Vergleich der dominanten Beine (dom.) mit dem nicht dominanten 
Beinen (n.dom.) bzw. zwischen den rechten und den linken Beinen. Medianwerte, Quartile (Q), Differenzen in Grad, 
Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) und Signifikanzniveau 
 
Für die vorliegende Untersuchung wurde daraus abgeleitet, dass zur Wahrung der 
Balance von einer hohen Symmetrie der femorotibialen Bewegungen beider 
Beine sowohl im rechts - links Vergleich als auch im Vergleich dominantes Bein- 
nicht dominantes Bein auszugehen ist. Aus diesen Ergebnissen wurde für die   
Evaluation der Patientengruppe geschlussfolgert, dass sich die statistische Aus-
wertung für diese Testsituation auf den intraindividuellen Vergleich der operierten 
Beine mit den unverletzten Beinen beschränken kann. Auffällig ist, dass sehr häu-
fig der erste Versuch als nicht gültig bewertet werden konnte. 




n=24 dom. n.dom. rechts links 
Median  4,5 5 5 5 
(Q25-Q75) (3 - 6) (4 - 7) (3,25 - 6) (3,25 - 6,75)
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Intraindividueller Vergleich der Bewegungstendenzen (Valgus/Varus) 
 
Die Ergebnisse der differenzierten Untersuchung der Tendenz der Kniegelenkbe-
wegung sind in der Tabelle 16 dargestellt. Von der gemessenen Gesamtaus-
lenkung beträgt der durchschnittliche Anteil der Bewegung in Richtung Valgus für 
die dominanten Beine 75%, für die nicht dominanten Beine 71%, für die rechten 
Beine 83% und für die linken Beine 83% Auch bei diesem Vergleich werden keine 
signifikanten Unterschiede der untersuchten Beine sichtbar (siehe Tab. 16). 
Tabelle 16. Valgisierungstendenzen der Referenzgruppe während der Ausführung des monopedalen Standes barfuß auf 
dem Therapiekreisel in Grad; Vergleich der dominanten Beine (dom.) mit den nicht dominanten Beinen (n.dom.) bzw. 
zwischen den rechten und den linken Beinen. Medianwerte, Quartile (Q), Differenzen in Grad, Irrtumswahrschein-




6.1.1.2 Ergebnisse der OP-Gruppe  
Intraindividueller Vergleich der femorotibialen Bewegungen 
 
Auch die überwiegende Mehrzahl der Vpen der OP-Gruppe kann zu allen 3 
Untersuchungsterminen sowohl mit dem operierten Bein, als auch mit dem 
unverletzten Bein den ersten Versuch als gültig realisieren. Damit unterscheidet 
sich ihre Gleichgewichtsfähigkeit unter diesem Gesichtpunkt nicht von den Vpen 
der Referenzgruppe. Die statistische Auswertung ergibt, dass sich die 
femorotibialen Bewegungen der OP-Gruppe im Vergleich zwischen OP-Beinen 
und unverletzten Beinen ausschließlich zum ersten Untersuchungszeitpunkt 
signifikant voneinander unterscheiden. Dabei weisen die operierten Beine eine 2° 















OP (Median) 5,5 6 6 
Q25-Q75 (4 - 6,25) (5 - 10,5) (5 - 10,25)
 
 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
n=14 OP UV OP UV  OP UV  
Median  5,5 7,5 6 7 6 7,5 
(Q25-Q75) (4 - 6,25) (4 - 12,5) (5 - 10,5) (4,75 - 11) (5 – 10,25) (4,75 - 9,25)
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Tabelle 17. Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene zur Wahrung der Balance beim monopedalen Stand barfuß in 
Grad; Vergleich zwischen OP-Beinen (OP) und unverletzten Beinen (UV) im Zeitverlauf. Medianwerte, Quartile (Q), 
Differenzen in Grad, Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) und Symmetrieindizes (SI) 
 
Femorotibiale Bewegungen der operierten Beine 
Bei der Analyse der Femorotibialwinkel der operierten Seite im Zeitverlauf wird 
deutlich, dass sich diese ausschließlich im Vergleich zwischen der 12. Woche post 
OP und der 36. Woche post OP (p=.040, Z=-2.055) signifikant von einander unter-
scheiden. Die Werte zwischen der 12. Woche und der 52. Woche post OP 
(p=.060, Z=-1,880) und zwischen der 36. Woche und der 52. Woche post OP 
(p=.157, Z=-1,414) unterscheiden sich nur tendenziell. Mit durchschnittlich 6° wei-
sen die operierten Beine ab der 36. Woche post OP die höchsten Werte (siehe 




Tabelle 18. Vergleich der Beinachsenbewegungen 
während des monopedalen Standes barfuß auf dem 
Therapiekreisel der operierten Beine (OP) im 




Intraindividueller Vergleich der Bewegungstendenzen der OP-Gruppe (Val-
gus/Varus) 
Operierte Beine vs. unverletzte Beine 
 
In der Tabelle 19 ist die tendenzielle femorotibiale Bewegung (Valgus/Varus)    
dargestellt. Die Analyse der Tendenz belegt eine Bewegungstendenz in Richtung 














OP (Median) 4 5,5 4,5 





 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
n=14 OP UV OP UV OP UV 
Median  4 6 5,5 5,5 4,5 4,5 
(Q25-Q75) (4 - 5) (4 - 8,25) (4 - 8) (4 - 9) (4 - 6) (3 - 6,25) 
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Bewegungstendenz nur zum Untersuchungszeitpunkt der 12. Woche post OP von 
den unverletzten Beine unterscheiden.  
 
Tabelle 19. Valgisierungstendenzen der OP-Gruppe in Grad. Vergleich zwischen den operierten Beinen (OP) und unver-
letzten Beinen (UV) beim monopedalen Stand barfuß auf dem Therapiekreisel im Zeitverlauf in Grad. Medianwerte, 
Quartile (Q), Differenzen in Grad, Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) und Symmetrieindizes (SI) 
 
 
Bewegungstendenzen der OP-Beine 
 
Die Analyse der Bewegungstendenzen weist zu allen Untersuchungszeitpunkten 
eine hohe Valgisierungstendenz auf. Im Zeitverlauf unterscheidet sich diese Ten-
denz nur zwischen dem Untersuchungszeitpunkt der 12. Woche post OP und 36. 
Woche post OP signifikant mit p=.012 (Z=-2.508). Alle anderen Vergleiche weisen 
keine signifikanten Unterschiede auf (U2 vs. U3: p=.065, Z=-1,843; U1 vs. U3: 
p=.195, Z=-1,295) (siehe Tab. 20). 
 
Tabelle 20. Vergleich der Valgisierungstendenzen während des monopedalen Standes auf dem Therapiekreisel der 





Die Höhe des prozentualen Anteils der Bewegungstendenz in Richtung Valgi-
sierung der OP-Gruppe ausgehend von der Gesamtbewegung der Beinachsen ist 
in der Tabelle 21 dargestellt.  










Ref.Gr. Median 6 6 6 
n=48 Q25-Q75 (4-8) (4-8) (4-8) 
OP- Gr. (OP-Bein) Median 5,5 6 6 
n=14 Q25-Q75 (4 - 6,25) (5 - 10,5) (5 - 10,25) 








 Z-Wert -0,416 -1,524 -1,237 
Ref.Gr. Median 6 6 6 
n=48 Q25-Q75 (4-8) (4-8) (4-8) 
OP- Gr. (UV-Bein) Median 7,5 7 7,5 
n=14 Q25-Q75 (4 - 12,5) (4,75 - 11) (4,75 - 9,25) 








 .Z-Wert -1,551 -1,237 -1,042 
 






MW OP  72% 91% 75% 
MW UV 80% 78% 60% 
Tabelle 21. Mittelwerte (MW) des prozentualen Anteils der Valgisierung der operierten Beine (OP) und der unverletzten 
Beine (UV) beim monopedalen Stand barfuß auf dem Therapiekreisel im Zeitverlauf 
 
6.1.1.3 Interindividueller Vergleich der Gruppen  
Vergleich der femorotibialen Bewegungen  
 
Im interindividuellen Vergleich der Femorotibialwinkel in der Frontalebene zwi-
schen der Referenzgruppe (beide Beine zusammengefasst) und der OP-Gruppe 
(jeweils operiert und unverletzt) konnten keine signifikante Unterschiede nachge-
wiesen werden (siehe Tab. 22). 
Tabelle 22. Vergleich der Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene zur Wahrung der Balance beim monopedalen 
Stand auf dem Therapiekreisel barfuß in Grad; Vergleich der Werte der Referenzgruppe (beide Beine zusammenge-
fasst) mit den Werten der OP-Gruppe (OP und unverletzt- UV). Medianwerte, Quartile (Q), Differenzen in Grad, Irr-
tumswahrscheinlichkeiten (p) und Signifikanzniveau 
 
 
Vergleich der Bewegungstendenzen 
Die statistische Analyse der Valgisierungstendenzen zeigt zu keinem Unter-
suchungszeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen 
(siehe Tab. 23). 










Ref.Gr. Median 5 5 5 
n=48 Q25-Q75 (4 - 7) (4 - 7) (4 - 7) 
OP- Gr. (OP-Bein) Median 4 5,5 4,5 









 Z-Wert -1,621 -0,995 -0,026 
Ref.Gr. Median 5 5 5 
n=48 Q25-Q75 (4 - 7) (4 - 7) (4 - 7) 
OP- Gr. (UV-Bein) Median 6 5,5 4,5 









 Z-Wert -1,078 -1,019 -0,748 
Tabelle 23. Gruppenvergleich der Valgisierung der Referenzgruppe (beide Beine zusammengefasst) mit den Werten der 
OP-Gruppe (OP-Beine) und unverletzte Beine (UV). Monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß in Grad. 








6.1.1.4 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Im intraindividuellen und interindividuellen Vergleich beider Gruppen wurden hin-
sichtlich der femorotibialen Bewegungen in der Frontalebene und der Bewegungs-
tendenz beim Test „monopedalen Stand barfuß auf dem Therapiekreisel“ folgende 
Ergebnisse ermittelt: 
Referenzgruppe 
¾ Die femorotibialen Bewegungen und auch die Valgisierungstendenzen der Re-
ferenzgruppe weisen im intraindividuellen Seitenvergleich eine hohe Sym-
metrie auf (SI= 1). 





¾ Aus dem intraindividuellen Vergleich operierte Beine mit den unverletzten Bei-
nen wird deutlich, dass die operierten Beine zum ersten Untersuchungszeit-
punkt signifikant geringere femorotibiale Bewegungen zur Wahrung der Balan-
ce in der Frontalebene aufweisen. Zum zweiten und dritten Untersuchungs-
zeitpunkt sind diese Unterschiede nur tendenziell. 




¾ Im Zeitverlauf steigt das Ausmaß der femrotibialen Bewegungen der operierten 
Beine zunächst signifikant an. Im weiteren Verlauf sind zwischen der 36. und 
52. Woche post OP keine Veränderungen zu beobachten. 
 
Bewegungstendenzen 
¾ Die Analyse der Bewegungstendenz zeigt deutliche Valgisierungen. 
¾ Die operierten Beine zeigen im Vergleich mit den unverletzten Beinen nur zum 
1. Untersuchungszeitpunkt signifikant geringe Valgisierungen. 
¾ Im Zeitverlauf weisen die operierten Beine zum Untersuchungszeitpunkt der 
12. Woche post OP gegenüber der 36.- und 52. Woche post OP signifikant ge-
ringere Valgisierungen auf. Die beobachteten Differenzen zwischen der 36. – 
und der 52. Woche post OP sind nur tendenziell. 
 
Interindividueller Vergleich der Gruppen 
¾ Der Vergleich der Femorotibialwinkel in der Frontalebene zwischen den unver-
letzten Beinen der Referenzgruppe (beide Beine zusammengefasst) mit den    
operierten Beinen zeigt im gesamten Untersuchungszeitraum keine signifikante 
Unterschiede. 
¾ Zum ersten Untersuchungszeitpunkt stabilisieren die operierten Beine ten-
denziell die Balance mit geringeren femorotibialen Bewegungen, hingegen zum 
letzten Untersuchungszeitpunkt mit tendenziell größeren Bewegungen. 
¾ Die Valgisierungstendenzen weisen keine statistisch signifikanten Unter-
schiede auf. 
¾ Im Vergleich der Femorotibialwinkel in der Frontalebene und auch der Bewe-
gungstendenzen zwischen den unverletzten Beinen der OP-Gruppe mit der 
Referenzgruppe werden zu keinem Untersuchungszeitpunkt statistisch re-









n=24 dom. n.dom. rechts links 
Median  7 8 7 8 
(Q25-Q75) (4,25 - 9,75) (5,25 - 9,75) (4,25 - 10) (5,25 - 9) 







SI 1 1 
6.1.2 Test „Monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ 
6.1.2.1 Ergebnisse der Referenzgruppe  
Intraindividueller Vergleich der femorotibialen Bewegungen 
 
Die Femorotibialwinkel während der Standbeinstabilisation auf dem Therapie-
kreisel mit Skistiefel sind in Tabelle 24 dargestellt. Die statistische Auswertung 
ergibt beim Vergleich der aufgetretenen Winkel keine signifikanten Unterschiede 
zwischen beiden Beinen. Daraus wurde für die vorliegende Untersuchung abge-
leitet, dass zur Wahrung der Balance von einer hohen Symmetrie der Bewe-
gungen der Beinachsen beider Beine sowohl im rechts-links Vergleich als auch im 
Vergleich dominantes Bein vs. nicht dominantes Bein auszugehen ist. Auch in die-
ser Testsituation können sehr häufig die ersten Versuche nicht als gültig bewertet 
werden. Ursache hierfür ist neben der Bodenberührung mit dem Spielbein wäh-
rend der Balanceregulation, eine starke Lateralflexion des Oberkörpers über den 
Rand des Therapiekreisels. 
Tabelle 24. Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene zur Wahrung der Balance beim monopedalen Stand mit fixier-
tem Fuß auf dem Therapiekreisel der Referenzgruppe in Grad; Vergleich der dominanten Beine (dom.) mit den nicht 











Intraindividueller Vergleich der Bewegungstendenzen der Referenzgruppe 
(Valgus/Varus) 
 
In der Tabelle 25 wird die Bewegungstendenz der Beine zusammengefasst. Dabei 
wird auch bei dieser Testsituation eine große Valgisierungstendenz deutlich. Im 
Seitenvergleich werden keine signifikanten Unterschiede sichtbar. Von der ge-
messenen Gesamtbewegungsauslenkung der dominanten Beine beträgt der 
durchschnittliche Anteil der Bewegung in Richtung Valgus 71% und für die nicht 
dominanten Beine 75%. Für die rechten Beine 78% und für die linken Beine 75%. 




n=24 dom. n.dom. rechts links 
Median  5 6 5,5 6 
(Q25-Q75) (4,25 - 6) (5 - 7) (4 - 6,75) (5 - 7,75) 







SI 1 1 
 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
n=14 OP UV OP UV OP UV 
Median  3 4,5 4 6 5 6,5 
(Q25-Q75) (0,75 - 4,25) (2,75 - 7,5) (2 - 5) (3 - 7,25) (2,75 - 7,25) (5 - 8) 









SI 0,80 0,66 0,77 
Da somit auch für die Bewegungstendenz von einer hohen Symmetrie beider Bei-
ne auszugehen ist, erfolgt in der Untersuchung der OP-Gruppe lediglich der Ver-
gleich operierte Beine vs. unverletzte Beine. 
Tabelle 25. Valgisierungstendenzen der Referenzgruppe beim monopedalen Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem 
Fuß in Grad; Vergleich der dominanten Beine (dom.) mit den nicht dominanten Beinen (n.dom.) bzw. zwischen den 








6.1.2.2 Ergebnisse der OP-Gruppe 
Intraindividueller Vergleich der femorotibialen Bewegungen 
 
Der intraindividuelle Vergleich zwischen OP-Beinen und den unverletzten Beinen 
ergibt signifikante Unterschiede zu allen Untersuchungszeitpunkten. Die ope-
rierten Beine weisen geringere femorotibiale Bewegungen zur Wahrung der Ba-
lance auf (vgl. Tab. 26). Der in der Referenzgruppe ermittelte Symmetrieindex von 
1 wird nicht erreicht. Auch die operierten Vpen realisieren oft erst nach 1-2 Fehl-
versuchen einen gültigen Versuch. 
Tabelle 26. Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene zur Wahrung der Balance der OP-Gruppe beim monopedalen 
Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß in Grad im Zeitverlauf. Vergleich zwischen operierten Beinen (OP) 

















OP (Median) 3 4 5 
Q25 – Q75  (0,75 - 4,25) (2 - 5) (2,75 - 7,25)
 
ns 
Femorotibiale Bewegungen der operierten Beine  
 
Die Tabelle 27 stellt die Femorotibialwinkel der operierten Beine im Zeitverlauf dar. 
Die statistische Auswertung ergibt zwischen dem 1. und 3. Untersuchungszeit-
punkt signifikanten Unterschiede im Zeitverlauf (U1 vs.U3: p=.047, Z=-1,985). Da-
bei wird sichtbar, dass die femorotibiale Auslenkung in der 52. Woche post OP am 
größten ist. Die im Vergleich zwischen dem ersten und zweiten sowie zwischen 
dem zweiten und dritten Untersuchungszeitpunkt ermittelten Unterschiede sind 
tendenziell (U1 vs. U2: p=.287, Z=-1,064; U2 vs.U3: p=.054, Z=-1,926). 
 
Tabelle 27. Vergleich der Kniegelenkbewegungen der operierten Beine im Zeitverlauf während des monopedalen Stan-












Intraindividueller Vergleich der Bewegungstendenzen der OP-Gruppe (Val-
gus/Varus) 
Operierte Beine vs. unverletzte Beine 
 
Die Bewegungstendenzen der Beinachsenauslenkung zur Wahrung der Balance 
auf dem Therapiekreisel im monopedalen Stand mit Skistiefel sind in Tabelle 27 
zusammengefasst. Es wird deutlich, dass die unverletzten Beine zu allen Unter-
suchungszeitpunkten eine größere Auslenkung in Richtung Valgus zur Wahrung 


















MW OP  66% 62% 60% 
MW UV 77% 83% 92% 
 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
n=14 OP UV OP UV OP UV 
Median  2 3,5 2,5 5 3 6 
(Q25-Q75) (1 - 2) (2 - 5,25) (2 - 4,25) (3 - 7) (2 – 3,5) (5 - 7) 









SI 0,59 0,5 0,5 
 
Tabelle 28. Valgisierungstendenzen der OP-Gruppe in Grad beim monopedalen Stand  auf dem Therapiekreisel mit 
fixiertem Fuß. Vergleich der operierten Beine (OP) mit den unverletzten Beinen (UV) im Zeitverlauf. Medianwerte, 
Quartile (Q) und Differenzen in Grad, Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) und Symmetrieindizes (SI) 
 
Auch das unverletzte Bein bewegt sich zur Wahrung der Balance stärker in Rich-
tung Valgisierung (vgl. Tab. 29). 
Tabelle 29. Mittelwerte (MW) des prozentualen Anteils der Valgisierung von der Auslenkung der ftBa der operierten 






Bewegungstendenzen der OP-Beine 
Die Analyse der Bewegungstendenzen der operierten Beine zur Wahrung der Ba-
lance auf dem Therapiekreisel mit Skistiefel im Zeitverlauf ergibt geringere Valgi-
sierungstendenzen zu allen 3 Untersuchungszeitpunkten. Die statistische Aus-
wertung der beobachteten Differenzen (siehe Tabelle 30) ergibt nur signifikante 
Unterschiede der Auslenkungen im Vergleich zwischen der 12. Woche post OP 
mit der 52. Woche post OP mit p=.014 (Z=-2,470). Die Differenzen zwischen dem 
ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt (p=.087, Z=-1,713) und auch zwi-
schen dem zweiten und dritten Untersuchungszeitpunkt (p=.473, Z=-0,718) sind 
















Ref.Gr. Median 7,5 7,5 7,5 
n=48 Q25-Q75 (5 – 9,75) (5 – 9,75) (5 – 9,75) 
OP- Gr. (OP-Bein) Median 3 4 5 
n=14 Q25-Q75 (0,75 – 4,25) (2 – 5) (2,75 - 7,25) 








 Z-Wert -4,186 -3,061 -2,522 
Ref.Gr. Median 7,5 7,5 7,5 
n=48 Q25-Q75 (5 – 9,75) (5 – 9,75) (5 – 9,75) 
OP- Gr. (UV-Bein) Median 4,5 6 6,5 
n=14 Q25-Q75 (2,75 - 7,5) (3 – 7,25) (5 -8) 
















OP (Median) 2 2,5 3 




Tabelle 30. Vergleich der Valgisierungstenden-
zen während des monopedalen Standes auf 
dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß der ope-
rierten Beine (OP) im Zeitverlauf. Medianwerte, 
Quartile (Q) in Grad 
 
6.1.2.3 Interindividueller Vergleich der Gruppen 
Vergleich der femorotibialen Bewegungen 
 
Die Gegenüberstellung der femorotibialen Bewegungen der Beine der Referenz-
gruppe (beide Beine zusammengefasst) mit den femorotibialen Bewegungen der  
operierten Beine zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten zeigt bei allen Ver-
gleichen signifikante Unterschiede. Die operierten Beine wahren die Balance auf 
dem Therapiekreisel mit fixierten Fuß (Skistiefel) zu allen drei Testzeitpunkten mit 
geringeren femorotibialen Bewegungen. Der Vergleich der Auslenkung der unver-
letzten Beine der OP-Gruppe mit dem der Beine der Referenzgruppe ergibt nur 
zum ersten Untersuchungszeitpunkt signifikante Unterschiede. Die unverletzten 
Beine der OP-Gruppe wahren dabei mit geringerer femorotibialer Bewegung die 
Balance auf dem Therapiekreisel (vgl. Tab. 31).  
Tabelle 31. Gruppenvergleich der Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene zur Wahrung der Balance zwischen OP-
Gruppe (OP-Bein und unverletztes Bein UV-Bein) und der Referenzgruppe (beide Beine zusammengefasst) beim 
monopedalen Stand auf dem Therapiekreisel mit Skistiefel. Medianwerte, Quartile (Q) in Grad, Irrtumswahrschein-
lichkeiten (p) und Signifikanzniveau 
* 
ns ns 










Ref.Gr. Median 6 6 6 
n=48 Q25-Q75 (5 – 7) (5 – 7) (5 – 7) 
OP- Gr. (OP-Bein) Median 2 2,5 3 
n=14 Q25-Q75 (1 – 2) (2 – 4,25) (2 – 3,5) 








  Z-Wert -5,126 -4,235 -0,745 
Ref.Gr. Median 6 6 6 
n=48 Q25-Q75 (5 – 7) (5 – 7) (5 – 7) 
OP- Gr. (UV-Bein) Median 3,5 5 6 
n=14 Q25-Q75 (2 - 5,25) (3 – 7) (5 - 7) 








  Z-Wert -3,046 -0,657 -0,745 
Vergleich der Bewegungstendenzen 
 
Die Valgisierungstendenz der operierten Beine ist im Vergleich zur Referenz-
gruppe zum ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt hoch signifikant geringer 
(siehe Tab. 32). Die Unterschiede in der 52. Woche post OP sind tendenziell. Die 
unverletzten Beine weisen nur zum ersten Untersuchungszeitpunkt eine signifikant 
geringere Valgisierung auf. 
 
Tabelle 32. Valgisierungstendenzen im Gruppenvergleich OP-Gruppe (OP-Bein und unverletztes Bein (UV-Bein) versus 
Referenzgruppe (beide Beine zusammengefasst) beim monopedalen Stand auf dem Therapiekreisel mit Skistiefel. 
Medianwerte, Quartile (Q) in Grad, Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) und Signifikanzniveau 
 
6.1.2.4 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Im intraindividuellen und interindividuellen Vergleich beider Gruppen wurden hin-
sichtlich der femorotibialen Bewegungen und der Bewegungstendenzen beim Test 




¾ Die femorotibialen Bewegungen in der Frontalebene und auch die Bewegungs-
tendenzen der Referenzgruppe weisen im intra- und interindividuellen Seiten-
vergleich eine hohe Symmetrie auf (SI= 1). 









¾ Im intraindividuellen Vergleich operierte Beine mit den unverletzten Beinen 
werden zu allen Untersuchungszeitpunkten signifikant geringere femorotibiale 
Bewegungen des OP-Beines sichtbar.  
¾ Im Zeitverlauf weisen die Femorotibialwinkel der operierten Beine zwischen 
dem ersten und letzten Untersuchungszeitpunkt signifikante Unterschiede auf. 




¾ Die Auslenkung der Beinachse erfolgt deutlich in Richtung Genu valgum. 
¾ Die operierten Beine weisen gegenüber den unverletzten Beinen zu allen Un-
tersuchungszeitpunkten signifikant geringere Valgisierungen auf. 
¾ Im Zeitverlauf werden an den operierten Beinen nur zwischen dem ersten und 
letzten Untersuchungszeitpunkt signifikante Unterschiede deutlich. Dabei ist 
die Tendenz zum ersten Untersuchungszeitpunkt geringer. 
¾ Die Differenzen zwischen der 12. und 36. Woche sowie zwischen der 36. und 
der 52. Woche post OP sind statistisch nicht signifikant. 
 
Interindividueller Vergleich der Gruppen 
¾ Der Vergleich der operierten Beinen mit den unverletzten Beinen der Refe-
renzgruppe (beide Beine zusammengefasst) weist zu allen 3 Untersuchungs-
zeitpunkten signifikante Unterschiede auf. Dabei stabilisieren die operierten 
Beine die Balance mit geringeren femorotibialen Bewegungen.  
¾ In den Valgisierungstendenzen werden zum ersten und zweiten Unter-
suchungszeitpunkt statistisch signifikante Unterschiede deutlich. Die Valgi-
sierungstendenzen der operierten Beine sind geringer. Zum letzten Unter-
suchungszeitpunkt sind die Unterschiede nur noch tendenziell. 




¾ Die unverletzten Beine der OP-Gruppe weisen nur zum ersten Untersuchungs-
zeitpunkt signifikant geringere femorotibiale Bewegungen und Bewegungs-
tendenzen im Vergleich zu den Beinen der Referenzgruppe auf. 




n=24 dom. n.dom. rechts links 
Median  6 6 7 5 
(Q25-Q75) (4 - 8) (5 - 8) (5 - 9) (4 - 7) 







SI 1 1,4 
 
6.1.3 Bewegungsverhalten beim Test „Schöpfgang auf einer Langbank“ 
6.1.3.1 Ergebnisse der Referenzgruppe 
Intraindividueller Vergleich der Femorotibialwinkel 
 
Die Auswertung der Femorotibialwinkel der Referenzgruppe während der Ausfüh-
rung der Schöpfbewegung ergibt im Vergleich zwischen den dominanten Beinen 
und den nicht dominanten Beinen nur sehr geringe Differenzen, welche mit p=1 
statistisch nicht signifikant sind und somit zufällig aufgetreten sein könnten. Im 
rechts - links Vergleich der Beine wird eine signifikante Seitendifferenz mit einer 
größeren femorotibialen Bewegung der rechten Beine von 2° (p<.001) sichtbar 
(siehe Tab. 33).  
Tabelle 33. Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene der Referenzgruppe beim Schöpfgang; Vergleich der dominan-
ten Beine (dom.) mit den nicht dominanten Beinen (n. dom.) bzw. den rechten Beinen mit den linken Beinen; Medi-
anwerte, Quartile (Q), Differenzen in Grad, Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) und Symmetrieindizes (SI)  
 
 
Daraus wurde geschlussfolgert, dass für das Bewegungsverhalten bei dieser 
Testsituation nicht von adäquaten Bewegungen beider Beine auszugehen ist, 
sondern die jeweils rechten Standbeine größere femorotibiale Bewegungen auf-
weisen. Der ermittelte Symmetrieindex (SI) beträgt 1,4 zu Gunsten der rechten 
Beine bzw. 0,7 zu Ungunsten der linken Beine. Das ist für die nachfolgende Er-
gebnisinterpretation von Bedeutung, da im Vergleich des operierten Beines mit 
dem unverletzten Bein das operierte Bein sowohl das rechte als auch das linke 
Bein ist. Aufgrund der Tatsache, dass in der Untersuchung 8mal das rechte Bein 
das operierte Bein ist und nur 6mal das linke Bein, könnte bedingt durch diese 
„normalen“ Seitenunterschiede ein signifikanter Mittelwertunterschied im Vergleich 
der Femorotibialwinkel beider Beine vorliegen, obwohl diese Unterschiede nicht 
auf postoperative Veränderungen zurückzuführen wären. Zur Vermeidung dieses 
Effektes soll der zusätzliche rechts-rechts bzw. links-links Vergleich Aufschlüsse 
über postoperative Veränderungen liefern. 




n=24 dom. n.dom rechts links 
Median  5,5 5 6 5 
(Q25-Q75) (4 - 6,75) (5 - 7) (5 - 7) (4 - 6) 







SI 1 1,2 
Intraindividueller Vergleich der Bewegungstendenzen (Valgus/Varus) 
 
Neben der dargestellten Analyse der Femorotibialwinkel ergibt die Untersuchung 
der jeweiligen Bewegungstendenz (Valgus- bzw. Varusstellung) eine deutliche 
Valgisierungstendenz beider Beine (vgl. Tab. 34). Im intraindividuellen Vergleich 
beider Beine werden im rechts-links Vergleich eine um 1° signifikant größere Val-
gisierung der rechten Beine sichtbar (p<.01). Der Symmetrieindex beträgt im 
rechts-links Vergleich 1,2 und im links-rechts Vergleich 0,83. In Relation zur ge-
messenen Gesamtauslenkung der Beinachsen bewegten sich die rechten Beine 
ca. 87% und die linken Beine 94% in Richtung Valgus. Der Vergleich zwischen 
den dominanten Beinen und den nicht dominanten Beinen ergibt keine signifi-
kanten Unterschiede (vgl. Tab. 34). 
Tabelle 34. Valgisierungstendenzen der Referenzgruppe beim Schöpfgang. Vergleich der dominanten (dom.) mit den 
nicht dominanten Beinen (n.dom) bzw. zwischen den rechten- und den linken Beinen. Medianwerte, Quartile (Q), Dif-








6.1.3.2 Ergebnisse der OP- Gruppe 
Intraindividueller Vergleich der femorotibialen Bewegungen  
OP- Beine vs. unverletzte Beine  
 
Die Ergebnisse des intraindividuellen Seitenvergleichs der Patientengruppe ver-
deutlichen, dass sich die Femorotibialwinkel der operierten Beine nur zum Unter-
suchungszeitpunkt der 12. Woche post OP um +1,5° signifikant von den unver-
letzten Beinen unterscheiden (siehe Tab. 35). Die zum Untersuchungszeitpunkt 
der 36.- und 52. Woche post OP aufgetretenen minimalen Differenzen sind nicht 
signifikant. Ausgehend von den Untersuchungsergebnissen der Referenzgruppe 
(vgl. Kapitel 6.1.3.1, S. 96) solI die Ermittlung von Symmetrieindizes innerhalb der 
OP Gruppe im rechts-links Vergleich weitere aussagekräftigere Aussagen über die 
femorotibialen Beinachsenbewegungen der operierten Sportler liefern. 




 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
n=14 OP UV OP UV OP UV 
Median  8 6,5 8 7 7 8 
(Q25-Q75) (7,75 - 10,25) (4 - 8) (7 - 8) (4,75 - 9) (6,75 - 8,5) (5,75 - 9) 









SI 1,2 1 1 
 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
n=8 OP rechts UV links OP rechts UV links OP rechts UV links 
Median  8,5 5 8 5 7,5 6,5 
(Q25-Q75) (8 - 9,75) (4 - 6) (7,25 - 8) (4 - 6) (7 – 9,5) (5 - 8,5) 
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Tabelle 35. Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene beim Schöpfgang; Vergleich zwischen den OP-Beinen (OP) und 
den unverletzten Beinen (UV) im Zeitverlauf. Medianwerte, Quartile (Q) und Differenzen in Grad. Irrtumswahrschein-
lichkeiten (p) und Symmetrieindizes (SI) 
Sind die rechten Beine die operierten Beine, weisen diese gegenüber den unver-
letzten linken Beinen in der 12. Woche post OP einen um +3,5° signifikant       
größeren Femorotibialwinkel auf. Zum Untersuchungszeitpunkt in der 36. Woche 
post OP sind die Auslenkungen der femorotibialen Beinachse ebenfalls signifikant 
größer. Zum Untersuchungszeitpunkt 52. Woche post OP ist eine starke An-
näherung der Auslenkungen zum unverletzten Bein erkennbar (siehe Tab. 36).  
 
Tabelle 36. Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene beim Schöpfgang; Vergleich der rechten operierten Beine (OP 
re; n=8) mit den linken unverletzten Beinen (UV links) im Zeitverlauf. Medianwerte, Quartile (Q) und Differenzen in 
Grad. Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) und Symmetrieindizes (SI) 
Die im rechts-links Vergleich der Referenzgruppe ermittelten Unterschiede (SI= 
1,4) konnten an den operierten Beinen zu keinem Untersuchungszeitpunkt nach-
gewiesen werden. Die Aussagekraft des Seitenvergleiches wird aufgrund der ge-
ringen Probandenanzahl (n=6 bzw. n=8) als nur gering eingeschätzt. Die Regu-
lationsstrategien der operierten linken Beine unterscheidet sich tendenziell in der 
12. Woche post OP von den unverletzten rechten Beinen durch größere Femoro-
tibialwinkel. Diese Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant. Auch zu 
den späteren Untersuchungszeitpunkten gibt es keine signifikanten Unterschiede 
zu den unverletzten rechten Beinen. Damit zeichnen sich auch für die Femoro-




 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
n=6 OP links UV rechts OP links UV rechts OP links UV rechts 
Median  8 6,5 8 9 7 8 
(Q25-Q75) (7 - 10,25) (4 - 8) (6 - 8) (7,5 - 9,25) (6,75 - 8,5) (8 - 10) 









SI 1 1 1 
 








8,5 8 7,5 




tibialwinkel der linken operierten Beine Unterschiede zur Referenzgruppe ab, da 
die linken Beine der Referenzgruppe im Vergleich mit den rechten Beinen kleinere 
Auslenkungen aufweisen (siehe Tab. 37). 
Tabelle 37. Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene beim Schöpfgang; Vergleich der linken operierten Beine (n=6) 
mit den rechten unverletzten Beinen (UV rechts) im Zeitverlauf. Medianwerte, Quartile (Q) und Differenzen in Grad. 
Irrtumswahrscheinlichkeiten (p)  und Symmetrieindizes (SI) 
Vergleich zwischen den beiden OP- Beinen 
Vergleich rechte operierte Beine vs. linke operierte Beine 
Es wird sichtbar, dass sich die femorotibialen Bewegungen im rechts-links Ver-
gleich zu allen Untersuchungszeitpunkten nur unerheblich von einander unter-
scheiden. Diese Unterschiede sind statistisch nicht signifikant (U1: p=.208, Z=-
1,259; U2: p=.720, Z=-0,358; U3: p=.281, Z=-1,079). Die im rechts-links Vergleich 
der Referenzgruppe ermittelten Unterschiede konnten an den operierten Beinen 
zu keinem Untersuchungszeitpunkt nachgewiesen werden.  
 
Femorotibiale Bewegungen der rechten operierten Beine  
Die in Tabelle 38 dargestellten Femorotibialwinkel der rechten operierten Beine 
weisen im Zeitverlauf nur tendenzielle Unterschiede auf (U1 vs. U2: p=.084, Z=-
1,730; und U1 vs. U3: p=.067, Z=-1,832). Zwischen der 36. und 52. Woche post 




Tabelle 38. Vergleich der Femorotibialwinkel 
in der Frontalebene während des Schöpfgan-
ges der rechten operierten Beine (OP) im 
Zeitverlauf. Medianwerte (MW), Quartile (Q) in 








 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
 UV links UV rechts UV links UV rechts UV links UV rechts 
Median  5 8 5 9 6,5 8 
(Q25-Q75) (4 - 6) (7,75 - 8) (4 - 9) (7,5 - 9,25) (5 - 8,5) (8 - 10) 
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8 8 7 




Femorotibiale Bewegungen der linken operierten Beine  
Die linken operierten Beine weisen nur zwischen dem ersten Untersuchungszeit-
punkt und dem letzten Untersuchungszeitpunkt mit p=.014 (Z=-2,449) signifikante 
Unterschiede der femorotibialen Bewegungen auf. Die Bewegungen der übrigen 
Untersuchungen weisen im Zeitverlauf keine signifikante Unterschiede auf (U1 vs. 





Tabelle 39. Vergleich der Femorotibialwinkel 
in der Frontalebene während des 
Schöpfganges der linken operierten Beine 
(OP) im Zeitverlauf. Medianwerte (MW), 
Quartile (Q) in Grad und Signifikanzniveau 
 
 
Femorotibiale Bewegungen der unverletzten Beine  
Die Femorotibialwinkel der jeweils unverletzten Beine im rechts-links Vergleich der 
OP-Gruppe ist in Tabelle 40 dargestellt. Die Untersuchung ergibt für den Unter-
suchungszeitpunkt der 12. Woche post OP signifikante Unterschiede zwischen 
den rechten - und linken Beinen. Dabei weisen die rechten unverletzten Beine  
analog der Referenzgruppe deutlich größere femorotibiale Bewegungen auf. In der 
36. Woche post OP wird die größte Differenz mit 4° zwischen beiden Beinen be-
obachtet, jedoch ist diese Differenz nur tendenziell. 
 
Tabelle 40. Vergleich der Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene der unverletzten linken Beine (UV. links; n=6) mit 
den unverletzten rechten Beinen (UV rechts; n=8) der OP-Gruppe beim Schöpfgang im Zeitverlauf. Medianwerte, 

























8 9 8 










UV (Median)  
links 
5 5 6,5 




Der Vergleich der Bewegungen der rechten unverletzten Beine im Zeitverlauf ver-
deutlicht, dass sich diese zwischen dem 1. und 2. Untersuchungszeitpunkt signi-
fikant unterscheiden (p=.023, Z=-2,271). 
Alle übrigen Vergleiche zeigen keine statistisch relevanten Unterschiede (U2 vs. 





Tabelle 41. Vergleich der Femorotibialwinkel 
während des Schöpfganges der rechten 
unverletzten Beine (UV) im Zeitverlauf. 
Medianwerte (MW), Quartile (Q) in Grad 
 
 
Der Vergleich der femorotibialen Bewegungen der linken unverletzten Beine im 
Zeitverlauf ergibt keine statistisch relevanten Unterschiede (U1 vs. U2: p=.197, 





Tabelle 42. Vergleich der Femorotibialwinkel 
während des Schöpfganges der linken 
unverletzten Beine (UV) im Zeitverlauf. 




Intraindividueller Vergleich der Bewegungstendenzen der OP- Gruppe (Val-
gus/Varus) 
Operierte Beine vs. unverletzte Beine 
Die Analyse der Bewegungstendenzen bei der Ausführung der Schöpfbewegung 
ergibt eine starke Valgisierung des Standbeines, sowohl wenn es das operierte 
Bein ist als auch dann, wenn es das unverletzte Bein ist. Die Valgisierungen (rech-















MW OP rechts 94% 75% 93% 
MW OP links 75% 81% 85% 
 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
n=14 OP UV OP UV OP UV 
Median  8 6 6 7 7 7,5 
(Q25-Q75) (7 - 9) (4 - 7,25) (5 - 8) (4 - 9) (6 - 7,25) (5 - 9,5) 
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MW OP  92% 80% 92% 
MW UV 94% 95% 83% 
 
lich, dass die operierten Beine nur in der 12. Woche post OP eine um +2° signifi-
kant größere Tendenz in Richtung Genu valgum gegenüber den unverletzten Bei-
nen aufweisen. Alle weiteren Unterschiede sind nicht signifikant. 
 
Tabelle 43. Valgisierungstendenzen der OP-Gruppe in Grad beim Schöpfgang. Vergleich der operierten Beine (OP) mit 
den unverletzten Beinen (UV) im Zeitverlauf. Medianwerte, Quartile (Q) und Differenzen in Grad. Irrtumswahrschein-
lichkeiten (p) und Symmetrieindizes (SI) 
Der prozentuale Anteil der Valgisierung berechnet aus der Gesamtauslenkung der 
femorotibialen Bewegungen ist in Tabelle 44 dargestellt. Der Anteil ist sowohl bei 
den operierten Beinen als auch bei den unverletzten Beinen sehr hoch. 
 
Tabelle 44. Mittelwerte des prozentualen Anteils der Valgisierungstendenzen der operierten Beine (OP) und der unver-




Die aussagekräftigere differenzierte Analyse der Valgisierungstendenzen der je-
weils operierten Seite ist in Tabelle 45 zusammengefasst. 
 
Tabelle 45. Mittelwerte (MW) des prozentualen Anteils der Valgisierungstendenzen während des Schöpfganges ausge-
hend von der Auslenkung der ftBa im Zeitverlauf der operierten Beine (OP) 
 




 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
n=8 OP rechts UV links OP rechts UV links OP rechts UV links 
Median  8 4,5 6 5 7 5 
(Q25-Q75) (7 - 9) (3,25 - 6) (5 - 7) (4 - 8,25) (6 - 7,75) (4,25 - 8,5) 
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 12. Woche post OP 36. Woche post OP 52. Woche post OP 
n=6 OP links UV rechts OP links UV rechts OP links UV rechts 
Median  7 8 6,5 8 6 8 
(Q25-Q75) (5,75 - 8,75) (7 - 8) (5 - 7,75) (4 - 9,25) (5 - 8) (4,5 - 9,25) 
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Der Vergleich der Valgisierungen zwischen den rechten operierten Beinen und 
den linken unverletzten Beinen ergeben für die rechten operierten Beine nur in der 
12. Woche post OP einen signifikanten Unterschied von +3,5° zur Valgisierung der 
unverletzten linken Beine (vgl. Tab. 46). Der im rechts – links Vergleich ermittelte 
Symmetrieindex von 1,4 der Vpen der Referenzgruppe (vgl. Tab. 32) wurde von 
den Vpen der Gr.OP dabei deutlich überschritten (vgl. Tab. 42). Zu den Unter-
suchungszeitpunkten in der 36. und 52. Woche post OP weicht die Tendenz der 
Auslenkung der ftBa mit dem Symmetrieindex von 1 von den Tendenzen der Re-
ferenzgruppe (SI= 1,4) ab. 
Tabelle 46. Valgisierungstendenzen der rechten operierten Beine während des Schöpfganges; Vergleich mit den unver-
letzten linken Beinen (UV links ) im Zeitverlauf. Medianwerte, Quartile (Q) und Differenzen in Grad, Irrtumswahr-
scheinlichkeiten (p) und Symmetrieindizes (SI) 
 
Der Vergleich der linken operierten Beine mit den unverletzten rechten Beinen 
ergibt geringe Unterschiede, welche jedoch zu keinem Untersuchungszeitpunkt 
signifikant sind. Tendenziell weisen dabei die operierten linken Beine eine ge-
ringere Valgisierung auf (siehe Tab. 47).  
 
Tabelle 47. Valgisierungstendenzen der linken operierten Beine (OP links) während des Schöpfganges; Vergleich mit 
den unverletzten rechten Bein (UV rechts). Medianwerte, Quartile (Q) und Differenzen in Grad, Irrtumswahr-
scheinlichkeiten (p) und Symmetrieindizes (SI) 
 




Bewegungstendenzen der OP-Beine  
Vergleich rechte operierte Beine vs. linke operierte Beine 
Die Gegenüberstellung der Valgisierungstendenzen der rechten operierten Beine 
zu den linken operierten Beinen ergibt keine signifikanten Differenzen (U1: p=.242, 
Z=-1,169; U2: p=.336, Z=-0,962 und U3: p=1, Z=0). Damit unterscheidet sich das 
Verhalten der rechten operierten Beine vom Verhalten der rechten Beine der Re-
ferenzgruppe, da diese gegenüber den linken Beinen eine signifikant größere Val-
gisierungstendenz aufweisen. Die Aussagekraft wird jedoch ebenfalls aufgrund 
der geringen Probandenanzahl als gering eingeschätzt. 
 
Tendenzen der linken operierten Beine 
Die Analyse der Valgisierungstendenzen der linken operierten Beine im Zeitverlauf 
ergibt zu keinem Untersuchungszeitpunkte signifikante Unterschiede (U1 vs. U2: 
p=.312, Z=-0,962; U2 vs. U3: p=.122, Z=-0,862; U1 vs. U3: p=.335, Z=-0,947). 
 
Tendenzen der rechten operierten Beine 
Die rechten operierten Beine weisen in der 12. Woche post OP mit 8° die größte 
Valgisierungstendenz auf. Das Ergebnis dieses Untersuchungszeitpunktes unter-
scheidet sich zum Ergebnis der 36. Woche post OP mit p=.031, Z=-0,962 signi-
fikant. Die Ergebnisse der übrigen Untersuchungen unterscheiden sich nur ten-
denziell (U2 vs. U3: p=.213 Z=-1,169 und U1 vs. U3: p=.084, Z=-0,406).  
 
6.1.3.3 Interindividueller Vergleich der Gruppen 
Vergleich der femorotibialen Bewegungen 
Im Vergleich mit den Femorotibialwinkeln der rechten Beine der Referenzgruppe 
weisen die rechten operierten Beine der Patientengruppe in der 12. Woche post 
OP und in der 36. Woche post OP signifikant größere Auslenkungen auf. Die Un-
terschiede zum letzten Untersuchungszeitpunkt (52. Woche post OP) sind nur 














Median OP rechts 
(Q25 – Q75) 
8,5  
(7,25 - 9,75) 
8 
(7,25 - 8) 
7,5 
(7 - 9,5) 
Median Ref. rechts 
(Q25 – Q75) 
7 
(5 - 9) 
7 
(5 - 9) 
7 
(5 - 9) 
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Tabelle 48. Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene während des Schöpfganges. Vergleich der rechten Beine der 
OP-Gruppe (n=8) mit den rechten Beinen der Referenzgruppe (n=24). Medianwerte, Quartile (Q) und Differenzen in 
Grad, Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) und Symmetrieindizes (SI) 
 
Der Vergleich mit dem aus der Referenzgruppe ermittelten Symmetrieindex von 
1,4 (vgl. Tab. 33) für die rechten Beine verdeutlicht, dass dieser Wert in der 12. 
Woche post OP überschritten wird (SI= 1,7). In der 36. und 52. Woche post OP 
werden im Vergleich der rechten Beine der Referenzgruppe weitere Unterschiede 
der femorotibialen Beinachsenbewegungen der unverletzten Versuchspersonen 
deutlich, da sich die Auslenkungen zwischen den operierten rechten Beinen und 
den unverletzten linken Beinen nicht unterscheiden. Die Ergebnisse der Vpen der 
Referenzgruppe belegen eine Asymmetrie zwischen den rechten und linken Bei-
nen. Der Vergleich der Bewegungen der operierten linken Beine der Patienten-
gruppe mit den linken Beinen der Referenzgruppe ergibt zu den Untersuchungs-
zeitpunkten der 12.- und 36. Woche post OP signifikante Unterschiede. Die ope-
rierten linken Beine weisen dabei größere femorotibiale Bewegungen auf. Zum 
Untersuchungszeitpunkt 52. Woche post OP zeigt sich auch hier eine Annäherung 
der Winkel an die Werte der Referenzgruppe. Der Vergleich der rechten unver-
letzten Beine der OP-Gruppe mit den rechten Beinen der Referenzgruppe zeigt zu 
keinem Zeitpunkt signifikanten Unterschiede (U1: p=.281, Z=-1,077; U2: p=.110, 
Z=-1,600 und U3: p=.067, Z=-1,834) (vgl. Tab. 49). Auch die linken unverletzten 
Beine der OP-Gruppe weisen keine Unterschiede zu dem Bewegungsverhalten 
der linken Beine der Vpen aus der Referenzgruppe auf (U1: p=.578, Z=-0,557; U2: 














Median OP links 
(Q25 – Q75) 
8 
(6,75 - 9,5) 
8 
(5,75 - 8,75) 
7 
(5,75 - 8,5) 
Median Ref. links 
(Q25 – Q75) 
5 
(4 - 7) 
5 
(4 - 7) 
5 
(4 - 7) 









SI 0,62 0,62 1 
 
 Ref.Gr 12.Woche 
post OP 
   36. Woche 
post OP 
   52. Woche 
post OP 
 rechts OP rechts OP rechts OP rechts 
Median 6 8 6 7 
Q25 – Q75 (5 - 7) (7 - 9) (5 - 7) (6 - 7,75) 
 
Tabelle 49. Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene während des Schöpfganges; Vergleich der linken Beine der OP-
Gruppe (OP links; n=6) mit den linken Beinen der Referenzgruppe (Ref. links; n=24). Medianwerte, Quartile (Q) und 














Vergleich der Bewegungstendenzen 
Die Valgisierungstendenzen der rechten operierten Beine (n=8) unterscheiden 
sich nur in der 12. Woche post OP +2° signifikant (p =.046, Z=-1,826) von den 
Tendenzen der rechten Beine der Referenzgruppe (n=24). Der dabei ermittelte 
Symmetrieindex beträgt 1,33. Zu den späteren Untersuchungszeitpunkten (36. - 
und 52. Woche post OP) wird eine Annäherung an die Werte der Referenzgruppe 
sichtbar (U2: p=.965, Z=-0,044 und U3: p=.310, Z=-1,015) (vgl. Tab. 50). 
 
Tabelle 50. Vergleich der Valgisierungstendenzen der rechten Beine im interindividuellen Gruppenvergleich in Grad. 






Im interindividuellen Vergleich zwischen den linken operierten Beinen (n=6) und 
den linken Beinen der Referenzgruppe (n=24) wird deutlich, dass die Differenzen 
zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten nicht signifikant sind (U1: p=.068, 
Z=-1,827; U2: p=.065, Z=-1,881; U3: p=.089, Z=-1,722) und vom Symmetrieindex 
1 auszugehen ist (vgl. Tab. 51). Auch in diesem Vergleich ist der Aussagewert 














 links OP links OP links OP links 
Median 5 7 6,5 6 
Q25 – Q75 (4 – 6) (5,75 – 8,75) (5 – 7,75) (5 – 8)  
ns 
Tabelle 51. Vergleich der Valgisierungstendenzen der linken Beine beim Schöpfgang im interindividuellen Gruppenver-













6.1.3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Im intraindividuellen und interindividuellen Vergleich beider Gruppen wurden hin-
sichtlich der femorotibialen Bewegungen und der Bewegungstendenzen bei der 
Schöpfbewegung folgende Ergebnisse ermittelt: 
Referenzgruppe 
¾ Im intraindividuellen rechts - links Vergleich wird eine signifikante größere   
femorotibiale Bewegung der rechten Beine sichtbar (SI= 1,4).  
¾ Die Untersuchung der jeweiligen Bewegungstendenz (Valgus- bzw. Varus-
stellung) belegt deutliche Valgisierungstendenz beider Beine. 
¾ Auch aus dieser Perspektive wird eine signifikant größere Valgisierungs-




¾ Der differenzierte intraindividuelle Vergleich der rechten operierten Beine mit 
den linken unverletzten Beinen belegt zum ersten (SI= 1,7) und zweiten Unter-
suchungszeitpunkt (SI= 1,6) für die rechten operierten Beine größere femoro-
tibiale Bewegungen. In der 52. Woche post OP sind die femorotibialen Bewe-
gungen der rechten operierten Beine nur tendenziell größer. 
¾ Die linken operierten Beine weisen im Vergleich mit den unverletzten rechten 
Beinen zum ersten Untersuchungszeitpunkt tendenziell größere femorotibiale 
Bewegungen auf. Im weiteren Zeitverlauf weisen die linken operierten Beine 
ns 
ns




zum 2. und 3. Untersuchungszeitpunkt tendenziell kleinere femorotibiale Be-
wegungen auf.  
¾ Im Vergleich rechte operierte Beine - linke operierte Beine weisen die rechten 
Beine tendenziell größere femorotibiale Bewegungen auf. Im weiteren Zeitver-
lauf konnten keine Unterschiede nachgewiesen werden. 
¾ Im Zeitverlauf reduzieren sich die femorotibialen Bewegungen der linken ope-
rierten Beine signifikant. 
¾ Die femorotibialen Bewegungen der unverletzten Beine (jeweils rechts und 
links) verändern sich im Zeitverlauf kaum. 
 
Bewegungstendenzen 
¾ Im intraindividuellen Vergleich beider Beine treten zum ersten Untersuchungs-
zeitpunkt bei den rechten operierten Beinen die deutlichsten Valgisierungs-
tendenzen auf. Diese unterscheiden sich signifikant von den unverletzten lin-
ken Beinen der OP-Gruppe. Im weiteren Zeitverlauf sind die größeren Valgi-
sierungen der rechten operierten Beine statistisch nicht signifikant. 
¾ Die operierten linken Beine unterscheiden sich zu allen Untersuchungszeit-
punkten nur tendenziell von den unverletzten rechten Beinen durch geringere 
Valgisierungen. 
¾ Im Zeitverlauf reduziert sich die Valgisierung der rechten operierten Beine sig-
nifikant und die der linken operierten Beine nur tendenziell. 
¾ Die Valgisierungstendenzen der unverletzten Beine (jeweils rechts und links) 




¾ Die operierten rechten Beine der OP-Gruppe weisen gegenüber den rechten 
Beinen der Referenzgruppe sowohl in der 12. Woche post OP als auch in der 
36. Woche post OP signifikant größere femorotibialen Bewegungen auf. In der 
52. Woche sind die Unterschiede nur noch tendenziell. 
¾ Der Gruppenvergleich der jeweils linken Beine zeigt signifikant größere       
femorotibiale Bewegungen der operierten Beine zum 1. und 2. Untersuchungs-




zeitpunkt. Zum letzten Untersuchungszeitpunkt wird auch hier eine An-
näherung des Bewegungsverhaltens sichtbar (tendenzielle Unterschiede). 
¾ Im Vergleich rechtes operiertes Bein - linkes operiertes Bein werden keine Un-
terschiede hinsichtlich der femorotibialen Bewegungen sichtbar. Damit wird in 
dieser Vergleichsmöglichkeit ein deutlicher Unterschied zum femorotibialen 
Bewegungsverhalten der Probanden der Referenzgruppe deutlich. 
 
Bewegungstendenzen 
¾ Im interindividuellen Gruppenvergleich werden nur in der 12. Woche post OP 
signifikant größere Valgisierungstendenzen der rechten operierten Beine im 
Vergleich mit den rechten Beinen der Referenzgruppe sichtbar. Zu den spä-
teren Untersuchungszeitpunkten bleibt die größere Valgisierungstendenz noch 
tendenziell. 
¾ Die linken operierten Beine weisen im Vergleich mit den linken Beinen der Re-
ferenzgruppe zu allen 3 Untersuchungszeitpunkten nur tendenziell größere 
Valgiserungstendenzen auf. 
 









Median 40,5 46,5 55 
Quartile (Q25 - Q75) 37,75-43 44-52 54-55 
SI 0,74 0,85 1 
6.2 Quantifizierung von Zusammenhängen  
6.2.1 Zusammenhang zwischen der subjektiven Einschätzung der Kniesitua-
tion und der femorotibialen Bewegung der OP-Gruppe 
 
Die subjektive Einschätzung der Kniesituation der jeweiligen Untersuchungszeit-
punkte unterscheidet sich signifikant bzw. hochsignifikant zwischen allen 3 Unter-
suchungszeitpunkten. Zwischen U1 vs. U2 mit p = .001 (Z=-3,311), zwischen U2 
vs. U3 mit p=.001 (Z=-3,303) und U1 vs. U3 mit p = .001 (Z=-3,303). Die Einschät-
zung der subjektiven Befindlichkeit der operierten Seite weist in der 12. Woche 
post OP die größten Abweichungen vom Idealwert auf. In der 52. Woche post OP 
(SI=1) ist eine Übereinstimmung mit dem Idealwert erkennbar (vgl. Tab. 52). 
Tabelle 52. Punktezahl und Symmetrieindizes der subjektiven Einschätzung - Fragebogen- Sportrehabilitation nach 
Irrgang OP-Gruppe (Maximum 55 Punkte) 
 
 
Entsprechend des Untersuchungszieles werden Korrelationsuntersuchungen am  
operierten Bein durchgeführt. Die Korrelationsanalyse basierte auf der Untersu-
chung der prozentualen Veränderungen der Testergebnisse zwischen den ein-
zelnen Untersuchungszeitpunkten. 
 
12. Woche vs. 36. Woche post OP 
In der Tabelle 53 sind die Abhängigkeiten der jeweiligen Testresultate aus den 
prozentualen Veränderungen dargestellt. Es wird deutlich, dass zwischen der Ein-
schätzung der Kniesituation und der Auslenkung beim Test „Schöpfgang“ hohe 
negative Korrelationen bestehen. Zwischen den Testergebnissen der kine-
matischen Analyse der statischen Gelenkstabilisation und der subjektiven Ein-
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Tabelle 53. Korrelationsuntersuchungen (nach Spearman) - Vergleich der Ergebnisentwicklung (prozentuale Verände-






Schöpfgang Achsen barfuß 
subjektive  
Einschätzung       
Achsen 
Schöpfgang -,882 (**)     
Achsen bafuß ",110 (ns)  -,062 (ns)   
Achsen Ski ,170 (ns) ,088 (ns) -,182 (ns) 
 
In der Tabelle 54 sind die Ergebnisse der Korrelationsuntersuchungen der prozen-
tualen Veränderungen der Testergebnisse zwischen der 36. Woche und der 52. 
Woche dargestellt. Zu diesem Untersuchungszeitpunkt werden ebenfalls hohe 
negative Korrelationen zwischen der subjektiven Einschätzung der Kniesituation 
und der Auslenkung beim Test „Schöpfgang“ sichtbar. 
 
36. Woche vs. 52. Woche post OP 
 
Tabelle 54. Korrelationsuntersuchungen (nach Spearman) - Vergleich der Ergebnisentwicklung (prozentuale 
Veränderungen) zwischen der 36. Woche post OP zur  52. Woche post OP 




Schöpfgang Achsen barfuß 
subjektive  
Einschätzung       
Achsen 
Schöpfgang -,701 (**)     
Achsen bafuß .049 (ns)  ,437 (ns)   






Quantifizierung von Zusammenhängen 
 
111






n=14 barfuß Ski barfuß Ski barfuß Ski 
Median 5,5 3 6 4 6 5 
(Q25-Q75) (4 - 6,25) (0,75 - 4,25) (5 - 10,5) (2 - 5) (5 - 10,25) (2,75 - 7,25)









r (Sign.) -.152 (.301) .247 (.197) .348 (.111) 
 
6.2.2 Zusammenhang zwischen der femorotibialen Bewegung beim mono-
pedalen Stand auf dem Therapiekreisel mit frei beweglichem Fuß und mit 
fixiertem Fuß 
6.2.2.1 Ergebnisse der Referenzgruppe 
 
Die femorotibialen Bewegungen in der Frontalebene während der Balanceregu-
lation beim monopedalen Stand mit Skistiefel (Median 7,5°31, Q25-Q75: 5 - 9,25) 
weisen gegenüber der monopedalen Balanceregulation barfuß (Median 6°, Q25-
Q75: 4-8) signifikant größere Femorotibialwinkel auf (p=.011, Z=-2,439). Die Be-
wegungstendenzen in beiden Testsituationen unterscheiden sich nicht (p=.112, 
Z=-1,587). Die Untersuchung von korrelativen Zusammenhängen weist zwischen 
den femorotibialen Bewegungen nur niedrige Zusammenhänge auf (r=.258, 
p=.038). Zwischen den Bewegungstendenzen sind die Korrelationen nicht signi-
fikant (r=.45, p=.382). 
 
6.2.2.2 Ergebnisse der OP-Gruppe 
Intraindividueller Vergleich der femorotibialen Bewegungen 
 
OP-Beine 
Im Gegensatz zur Referenzgruppe weist das operierte Bein während der Balance-
regulation im monopedalen Stand auf dem Therapiekreisel mit frei beweglichem 
Fuß zu allen Untersuchungszeitpunkten signifikant größere femorotibiale Bewe-
gungen auf (siehe Tab. 55).  
Tabelle 55. Gegenüberstellung der Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene der operierten Beine im Zeitverlauf 
während der Testsituationen monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß und mit fixiertem Fuß (Ski). Medi-
anwerte, Quartile (Q) und Differenzen in Grad; Irrtumswahrscheinlichkeit (p) und Korrelationskoeffizienten (r) 
                                                          
31 für die statistische Bearbeitung wurden aufgrund fehlender intraindividueller Unterschiede beider Beine 
jeweils die Werte dieser Beine von n=24 auf n=48 addiert. 
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n=14 barfuß Ski barfuß Ski barfuß Ski 
Median 7,5 4,5 7 6 7,5 6,5 
(Q25-Q75) (4 - 12,5) (2,75 - 7,5) (4,75 - 11) (3 - 7,25) (4,75 - 9,25) (5 - 8) 









r (Sign.) .008 (.489) -.117 (.345) -.281 (.165) 
Es bestehen zu allen drei Untersuchungszeitpunkten nur niedrige Korrelationen 




Während der Balanceregulation beim monopedalen Stand barfuß weisen die un-
verletzten Beine nur zum ersten Untersuchungszeitpunkt signifikant größere femo-
rotibiale Bewegungen auf. Zu allen späteren Untersuchungszeitpunkten konnten 
keine Unterschiede nachgewiesen werden. Die ermittelten Zusammenhänge der 
femorotibialen Bewegungen zur Realisierung der Balanceregulation zwischen den 
beiden Tests sind nur schwach (siehe Tab. 56).  
 
Tabelle 56. Gegenüberstellung der Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene der unverletzten Beine im Zeitverlauf 
während der Testsituationen monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß und mit fixiertem Fuß (Ski). Medi-
anwerte, Quartile (Q) und Differenzen in Grad, Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) und Korrelationskoeffizienten (r) 
 
 
Intraindividueller Vergleich der Bewegungstendenzen  
OP- Beine 
Der Vergleich der Bewegungstendenzen der operierten Beine zeigt, dass die fe-
morotibialen Bewegungen zu allen Untersuchungszeitpunkten während der Balan-
ceregulation beim monopedalen Stand mit fixiertem Fuß gegenüber der Balance-
regulation barfuß signifikant geringere Bewegungstendenzen aufweisen. In Tabel-
le 57 sind die Bewegungen gegenübergestellt. Es bestehen zu den ersten beiden 
Untersuchungszeitpunkten nur schwache Korrelationen zwischen den Bewe-
gungstendenzen barfuß bzw. mit Skistiefel. Zum letzten Untersuchungszeitpunkt 
werden mittlere negative Korrelationen sichtbar. Daraus kann geschlussfolgert 
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n=14 barfuß Ski barfuß Ski barfuß Ski 
Median  4 2 5,5 2,5 4,5 3 
(Q25-Q75) (4 - 8) (1 - 2) (2 - 4,25) (2 – 5,5) (4 – 6) (2 – 3,5) 









r (Sign.) .313 (.138) -.029 (.461) -.146 (.310) 






n=14 barfuß Ski barfuß Ski barfuß Ski 
Median  6 3,5 5,5 5 4,5 6 
(Q25-Q75) (4 - 8,25) (2 - 5,25) (4 - 9) (3 - 7) (3 - 6,25) (5 - 7) 









r (Sign.) .088 (.382) -.095 (.374) -.052 (.430) 
werden, dass bei einer Zunahme der Valgisierung barfuß eine Reduzierung der 
Valgisierung bei der Testsituation monopedaler Stand mit Skistiefel auftritt. 
 
Tabelle 57. Gegenüberstellung der Valgisierungstendenzen der operierten Beine während der Testsituationen monope-
daler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß und mit fixiertem Fuß (Ski). Medianwerte, Quartile (Q) und Differenzen in 









Während der Balanceregulation beim monopedalen Stand barfuß weisen die un-
verletzte Beine gegenüber der Testsituation mit Skistiefel nur zum ersten Unter-
suchungszeitpunkt signifikant größere Bewegungstendenzen auf. Zum zweiten 
und dritten Untersuchungszeitpunkt konnten keine Unterschiede nachgewiesen 
werden. Die ermittelten Korrelationen der Valgisierungstendenzen während der 
beiden Tests sind nur schwach (siehe Tab. 58). 
 
Tabelle 58. Gegenüberstellung der Valgisierungstendenzen der unverletzten Beine im Zeitverlauf während der Testsitua-
tionen monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß und mit fixiertem Fuß (Ski). Medianwerte, Quartile (Q) 
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6.2.3 Zusammenhang zwischen der maximalen Auslenkung und der Bewe-
gungstendenz des operierten Beines 
 
Besonders am operierten Bein kommt es im Zeitverlauf sowohl für die maximale 
Auslenkung als auch für die Bewegungstendenz zu deutlichen Veränderungen. 
Durch Korrelationsberechnung sollen vermutete Zusammenhänge verifiziert wer-
den. 
In der Tabelle 59 werden die Ergebnisse der Korrelationsberechnung dargestellt. 
Es wird sichtbar, dass für den Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel 
barfuß“ mittlere und hohe Korrelationen zu allen 3 Untersuchungszeitpunkten vor-
liegen. 
Für den Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ lie-
gen mittlere Korrelationen zum ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt vor. 
Bedingt durch die Lateralitätsaspekte beim Test „Schöpfgang“ wurden aufgrund 
der geringen Probandenanzahl nur Korrelationen der maximalen Auslenkungen 
und Bewegungstendenzen der rechten Beine (n=8) berechnet. Dabei wurden hohe 
Zusammenhänge zum ersten Untersuchungszeitpunkt und mittlere Zusammen-
hänge zum 2. und 3. Untersuchungszeitpunkt ermittelt, welche jedoch nicht signi-
fikant sind. 
Tabelle 59. Korrelationen der Parameter maximale Auslenkung und Bewegungstendenz des operierten Beines (nach 








Test "monopedaler Stand barfuß"       
r (Sign.) .589 (.013) .793 (.000) .770 (.001) 
n=14       
Test "monopedaler Stand Skistiefel"       
r (Sign.) .561 (.018) .692 (.003) .421 (.067) 
n=14       
Test "Schöpfgang"       
(rechte Beine)       
r (Sign.) .962 (.000) .592 (.061) .510 (.098) 









7 Diskussion  
 
Der Diskussion zu den Testverfahren und der Untersuchungsergebnisse werden 
zunächst einige methodenkritische Aspekte vorangestellt. 
7.1 Kritik der Methodik 
 
An dieser Stelle wird der Versuch unternommen, das verwendete Design, das me-
thodische Vorgehen und die Verfahrensweisen kritisch zu hinterfragen.  
Aufgrund fehlender Randomisierung ist diese Arbeit als quasi experimentelle Un-
tersuchung angelegt. 
Hinsichtlich der methodologischen Qualität der Studie muss angemerkt werden, 
dass eine Verringerung der Aussagekraft der Studie (interne Validität) durch fol-
gende Faktoren verursacht wurde: 
1. fehlende Verblindung von Probanden hinsichtlich Gruppenzugehörigkeit 
(Referenzgruppe bzw. OP-Gruppe),  
2. fehlende Verblindung des Evaluationsteams.  
 
Zur Absicherung der statistischen Aussagekraft wurden bei der Untersuchungs-
planung für die unterschiedlichen Untersuchungsverfahren die Anzahl von 41 
Vpen (α =0,05 und 1-ß = 0,8 / mittlere Effektgröße) als optimale Stichprobenum-
fänge angenommen (vgl. Bortz & Döring 2003, 614).  
Diese Vorgaben beziehen sich auf abhängige Stichproben mit schwacher Korrela-
tion (bei zweimaliger Messung). Die in der Hauptuntersuchung ermittelten Korrela-
tionen für intraindividuelle Vergleiche des unverletzten Beines (OP-Gruppe) bele-
gen für die Tests „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß und mit  
fixiertem Fuß“ durchgehend mittlere bzw. hohe Korrelationen. Dadurch wäre es 
entsprechend Bortz & Döring (2003, 614) durchaus möglich, die Anzahl der not-
wendigen Stichproben weiter zu reduzieren. 
Aufgrund des sehr hohen zeitlichen Aufwandes wurde die Anzahl der Probanden 
der Referenzgruppe mit n=24, sowie für die Gruppe der operierten Sportler mit 
n=14 gewählt. Die Anzahl erscheint entsprechend den Empfehlungen von Bortz & 
Döring (2003, 614) für den „optimalen“ Stichprobenumfang für α =0,05 und 1-ß = 




0,8 als relativ klein. Unter der Berücksichtigung, dass jeder unverletzte Proband 
die Ergebnisse von 2 Kniegelenken in die Untersuchung einbringt, tritt eine Ver-
doppelung der Anzahl der Stichprobe ein. Die Formulierung empirisch gesicherter 
Schlussfolgerungen für die Testsituation Schöpfgang wird durch die sich aus der 
Asymmetrie der femorotibialen Bewegungen der Referenzgruppe abgeleiteten 
notwendigen Differenzierung in rechte bzw. linke operierte Beine erschwert, da 
sich dadurch die Anzahl der Vpen der OP-Gruppe von 14 Vpen auf 6 bzw. 8 Vpen 
und auf 24 Vpen in der Referenzgruppe weiter reduzierte.  
Auch die für die Voruntersuchungen geplante Anzahl von 41 Vpen zur Reliabi-  
litätsüberprüfung (gemessen als Korrelationskoeffizient) der unterschiedlichen 
Verfahren reduzierte sich durch die eingeschränkte ärztliche Verordnungshäufig-
keit zur Röntgendiagnostik auf 12 Vpen. Eine aussagekräftigere Test - Retest Re-
liabilitätsuntersuchung durch das Röntgen erschien aufgrund der hohen Strahlen-
belastung ethisch nicht gerechtfertigt. 
Aussagen zu Kausalitäten zwischen Kniegelenkflexion und der dabei auftretenden 
Auslenkung der femorotibialen Beinachse beim „Schöpfgang“ sind durch die     
fehlende Analyse in der Sagittalebene nicht möglich.  
Die femorotibialen Bewegungen in der Untersuchungssituation monopedaler 
Stand mit fixiertem Fuß werden neben der Fixierung des Fußes auch durch den 
Skistiefel beeinflusst. Im Vergleich zum monopedalen Stand barfuß beeinflussen 
zusätzlich die Faktoren:  
• Form des Stiefels (ventrale Kippung des Schaftes),  
• geringere Unterstützungsfläche (Sohle des Skistiefels - Maße 11 x 3,5 cm) 
und 
• veränderte Propriozeption der Fußsohle.  
 
Das Alter der Vpen lag in einem begrenzten Bereich von 20-25 Jahren. Aussagen 
über das Bewegungsverhalten anderer Altersgruppen sind in dieser Studie nicht 
möglich. 
Aufgrund des hohen zeitlichen Aufwandes wurde die Referenzgruppe zu Ver-
gleichszwecken nur einmalig jedem Test unterzogen. 
 
 






Ein stabiler Stand ist Voraussetzung für die Realisierung vielfältiger Bewegungs-
handlungen (vgl. Bochdansky et al. 2001, 16). Zur Sicherung des aufrechten Stan-
des „…müssen die resultierenden Körperschwerpunktschwankungen durch 
Ausgleichsbewegungen kompensiert werden“ (Bruhn 2003, 40). Dabei hat die 
Muskelaktivierung der posturalen Muskulatur die Hauptaufgabe, den Körper-
schwerpunkt wieder über die Unterstützungsfläche zu befördern (vgl. Bizzini 2000, 
20; Bruhn 2003, 40; Hochmuth 1962, 69; Petersen et al. 2005, 159).  
Aus der Auseinandersetzung mit wissenschaftlichen Erkenntnissen der posturalen 
Kontrolle lässt sich ableiten, dass primäre Automatismen wie z.B. Gleichgewichts-
regulationen und Gelenkstabilisation durch die Reflexmotorik gegeben sind (vgl. 
Blischke & Munzert 2003,162; Schmidt & Schaible 2006, 126). „Diese stellt ein 
Repertoire funktionaler Koordinationsleistungen bereit, die nicht erlernt werden 
müssen“ (Blischke & Munzert 2003, 162) und in den neuronalen Verschaltungen 
von Muskeln, Sinnesorganen und Teilen des Zentralnervensystems von vornher-
ein fest angelegt sind (ebd.). Die Realisierung dieser automatisierten Leistungen 
soll ohne Willensentschluss und ohne Einfluss höherer kognitiver Prozesse zu-
stande kommen (ebd.). Aus den Forschungsergebnissen der Neurophysiologie32 
ist bekannt, dass Ausfälle einzelner Elemente des sensomotorischen Systems 
kompensiert werden können. Dies führt in der therapeutischen Praxis oft dazu, 
dass Defizite bei motorischen Tests mit zu „einfachen“ Anforderungen an das sen-
somotorische System über Redundanzprozesse33 kompensiert werden und somit 
verborgen bleiben (vgl. Gauffin et al. 1990, 73f; Innenmoser 2002, 123; Wilke 
2000, 147).  
In der Rehabilitation wird die Wiederherstellung der optimalen Gelenkstabilität an-
gestrebt (vgl. Gollhofer 1998, 116). Jedoch stellen Rezidive bei zu zeitiger Rück-
kehr in den Fußballspielbetrieb nach vorderer Kreuzbandverletzung und nachfol-
gender Operation und Rehabilitation noch immer ein Problem dar. 
                                                          
32 Als grundlegende neurophysiologische Literatur wurde verwendet: Schmidt, R.F. 2001, Schmidt & Schaib-
le 2006 
33 Redundanz im Sinn des im Überfluss Vorhandenseins zahlreicher Neuronenverbände zur sensomotori-
schen Regulation (z.B. Inputs aus Vestibularsystem, visuelles System, Muskelspindel - bzw. Golgi-
Sehnenspindel-afferenzen) 




Aktuelle Publikationen (vgl. Sankawa 2006, 100; Walden et al. 2006, 112) und  
aktuelle Beispiele aus dem Fußballprofisport: Hasan Salihamidzic, Manuel Fried-
rich, Marian Hristov und Otto Addo belegen, dass es trotz verbesserter OP-
Verfahren und optimierter Behandlungsstrategien nach Riss und Operation des 
vorderen Kreuzbandes noch immer nicht auszuschließen ist, sich trotz scheinbar 
ausgezeichneter Testergebnisse bei der Beurteilung der passiven und funktionel-
len Kniegelenkstabilität und guter subjektiver Befindlichkeit innerhalb kurzer Zeit 
erneut das rekonstruierte Kreuzband im Spiel mit echtem Wettkampfcharakter zu 
zerreißen. Diese Beispiele lassen den Schluss zu, dass der Zeitpunkt der Wieder-
aufnahme des Spielbetriebes als zu früh gewählt wurde, scheinbar noch vor-
liegende Defizite unter kontrollierten Bedingungen häufig nicht auffallen bzw. die 
Sportler als „austherapiert“ gelten (Wilke 2000, 147). 
Ziel dieser Studie war es, in einer wissenschaftlichen Untersuchung die Eignung 
ausgewählter Test- und Analyseverfahren für die Evaluation der funktionellen Sta-
bilität des Kniegelenkes operierter Fußballspieler auf therapeutischer Ebene zu 
überprüfen bzw. durch Veränderung von Testbedingungen praxisrelevante Defizite 
identifizierbar zu machen. Als Maß für die Kniegelenkstabilität wurden die femoro-
tibialen Bewegungen in der Frontalebene (Varus-Valgusbewegung des Kniegelen-
kes) bei der Balanceregulation analysiert. Aus den Femorotibialwinkeln sollen 
Aussagen abgeleitet werden, wie das Gelenk gegenüber der Einwirkung von Pro-
vokationen reagiert. Dabei werden an den beiden langen Hebelarmen dieses Ge-
lenkes Kräfte von distal durch instabile Standflächen, sowie von proximal durch 
nachfolgende Körperschwerpunktschwankungen als Provokationen wirksam, wel-




Für die Untersuchung wurde ein Video-System genutzt, welches ermöglicht, die 
femorotibialen Bewegungen in der Frontalebene mit der Software Halkon bzw. 
Simi-Motion 7.3 ausreichend genau zu analysieren. Insbesondere die Analyse-
software Simi-Motion 7.3 erlaubt unter anderem die Ermittlung von Geschwindig-
keiten, Beschleunigungen, Wegkurven und Gelenkwinkeln. Darüber hinaus er-
möglicht die Software die vergleichende Darstellung der erfassten Bewegungsab-




läufe mit vorliegenden Referenzwerten. Aus der Sicht des „Praktikers“ könnte eine 
automatische Darstellung der Winkelverhältnisse in Echtzeit zur deutlichen Er-
höhung der Praktikabilität der kinematischen Analyse führen.  
Die Untersuchung zeigt, dass insbesondere für die Anwendung der Software Simi-
Motion 7.3 die präzise Erfassung der Markerpunkte für die nachfolgende Inter-
pretation von grundlegender Bedeutung ist. Neben der Optimierung der Lichtver-
hältnisse durch Aufstellen einer zusätzlichen Lichtquelle, ist die fehlerfreie Identifi-
zierung der Markerpunkte durch die Analysesoftware von der farblichen Abgren-
zung der Markerpunkte vom Hintergrund und von der Bildqualität der Videokamera 
abhängig. Die Bildaufzeichnung erfolgte mit einer Digitalen Videokamera Typ 
Samsung Modell VP-D20 (25 Hz - 50 Halbbilder) / Bildauflösung 720 x 576 Pixel). 
Trotz der Einstellung des sog. „high speed-Modus“ an dieser Kamera, machte sich 
zur Auswertung der Videosequenzen besonders bei sehr hoher Bewegungsge-
schwindigkeiten zur Vermeidung von Messfehlern (vgl. Kapitel 4.3.5, S.62) eine 
manuelle Nachbearbeitung erforderlich. In der im Kapitel (7.3.1.1, S.130) vorge-
stellten Einzelfallanalyse wurde für die Bildaufzeichnung eine high speed Video-
kamera - Typ Basler scout A640-70fc (71 Hz / Bildauflösung 658 x 492 Pixel) ein-
gesetzt. Dadurch entfällt die zeitaufwändige Nachbearbeitung (ca. 5-10 Minuten 
pro Sequenz) und bestätigt die Empfehlung der Verwendung des Einsatzes von 
Videokameras mit einer Bildfrequenz von 100 Hz zur Analyse sportmotorischer 
Bewegungen (vgl. Willimczik 1983, 16). Aufgrund der sehr hohen Anschaffungs-
kosten für diese Kamera ist jedoch die Umsetzung dieser Empfehlung für die the-
rapeutische Praxis fraglich.  
 
Aspekte der Reliabilität 
Mit dem Ziel, die Bewegungen der femorotibialen Beinachsen in der Frontalebene 
in unterschiedlichen Situationen ausreichend genau zu quantifizieren, bestand bei 
den durchgeführten Messungen immer das Bestreben, eine möglichst große Funk-
tionalität zu gewährleisten und Messfehler zu vermeiden.  
Wie die Voruntersuchungen belegen, kann das häufig praktizierte Verfahren der 
Beinachsenanalyse aus der Punktverfolgung aufgeklebter Marker den Anforde-
rungen der Reliabilität nur unzureichend gerecht werden. Im Vergleich mit dem 
durch Röntgenverfahren ermittelten femorotibialen Beinachsen wurde nur eine 




mittlere Korrelation (r=.31; p=.163) nachgewiesen. Es wird deutlich, dass die auf 
die Körperoberfläche aufgeklebten Markerpunkte besonders am Femur die jewei-
ligen Knochenbewegungen nicht ausreichend genau repräsentieren können. Dar-
aus wurde auf die unzureichende Sensitivität des Verfahrens geschlussfolgert.  
Diese Ergebnisse decken sich mit den Beschreibungen zu Problemen bei der 
Markerpositionierung. Bedingt durch die Möglichkeit von Hautverschiebungen am 
Oberschenkel scheint nach Perry (2003, 233) und Torwesten (2000, 104) der Ein-
satz von Oberflächenmarkern besonders für eine sehr exakte Erfassung individu-
eller Ortsmerkmale knöcherner Strukturen problematisch. „Die Validitätsproble-
matik ist eher für die kinemetrischen Daten zu diskutieren, da das Aufbringen ex-
terner Marker mit verschiedenen Fehlerquellen assoziiert ist“ (Torwesten 2000, 
104). 
Zur eingeschränkten Reliabilität der Messung beim Einsatz von Oberflächenmar-
kern konstatiert Perry, dass durch Bewegungen der Sehnen unter der Haut und 
das Anschwellen der sich kontrahierenden Muskulatur unabhängige Hautver-
schiebungen verursachen (vgl. Perry 2003, 234). Eine radiologische Untersuchung 
von Wells (1981, 16) beschreibt, dass mit ansteigender Kniegelenkflexion eine 
kontinuierliche Verschiebung von Knie- und Oberschenkelmarkern eintrat. Er be-
richtet von einer Verschiebung des mittleren Oberschenkelmarkers nach posterior 
von 0,9 cm bei 15° Kniebeugung, welche sich  bei 90° Kniebeugung auf 2,8 cm 
erhöhte. Der Marker am Knie verschob sich von 6 cm posterior des Epikondylus 
lateralis bei 15° Flexion auf 4 cm bei 90 ° Flexion. Im Gegensatz dazu bewegte 
sich die straffe Haut über dem Fibulaköpfchen nur um 1,7 cm bei 90° Kniegelenk-
flexion (ebd.). Die Ursache dafür ist in den spezifischen Eigenschaften der Haut 
und des darunterliegenden Bindegewebes zu sehen. Durch die Hautelastizität und 
die Verschiebbarkeit der Bindegewebsstrukturen (Fascien) (vgl. Tittel 1958, 41) 
werden Bewegungen der Knochen und Muskeln unter der Haut möglich, ohne 
dass sich das darüberliegende Hautgewebe im gleichen Verhältnis mitbewegt. 
Nach dem in der Voruntersuchung der aktuellen Studie eine Veränderung der fe-
moralen Markerpunktbefestigungen mittels Markerträger an den beiden Epikondy-
len vorgenommen wurde, erhöhte sich die Reliabilität des Messverfahrens deutlich 
(Rel=.89; p=.001)(vgl. Kapitel 4.3.3, S. 60).  




Wie die Voruntersuchung mit dem Markerträger zeigt, ist für die Genauigkeit der 
Messung die Befestigung des Markerträgers von entscheidender Bedeutung. In 
der aktuellen Untersuchung hat sich als optimale Befestigungspositionen des Mar-
kerträgers das Areal 2 cm oberhalb des Kniegelenkspaltes am lateralen und me-
dialen Epicondylus erwiesen.  
Ein Verrutschen des Markerträgers trat in den Voruntersuchungen nur bei un-
sachgemäßer Befestigung bzw. bei Nichtbeachtung der Bewegungsvorgaben in 
der Sagittalebene von maximal 35° insbesondere bei der Bewegungsaufgabe 
Schöpfgang auf. Daraus resultierten, besonders aufgrund der anatomischen Ge-
gebenheiten des Kniegelenkes (Weichteilverschiebungen - M. tractus iliotibialis), 
Verfälschungen der Messergebnisse und zwangsläufig falsche Aussagen. Unter 
diesem Aspekt scheint die Bewegungsanalyse in der Frontalebene basierend auf 
Messverfahren ohne entsprechende Befestigung der femoralen Markerträger (z.B. 
Elektrotorsiometer) nur eingeschränkt aussagekräftig, auch wenn diese Messge-
räte bzw. Markerpunkte mittels Klettbändern zirkulär auf dem Oberschenkel be-
festigt werden. Besonders in der Testsituation monopedaler Stand auf instabilen 
Standflächen bietet das praktizierte Messverfahren analog der in der Voruntersu-
chung ermittelten Resultate aufgrund der nur geringen Kniebeugebewegungen 
eine ausreichend hohe Genauigkeit für die Quantifizierung der femorotibialen Be-
wegungen in der Frontalebene. Die Ergebnisse der Untersuchungen belegen wei-
ter, dass der relativ hohe zeitliche und materielle Aufwand (Befestigung des Mar-
kerträgers, Aufstellung der DV-Kamera und PC-Analyse) der praktizierten kinema-
tischen Videoanalyse mit spezieller Analysesoftware gegenüber der visuellen Ana-
lyse mit bloßem Auge bzw. mit optischen Hilfsmitteln durch eine hohe Aussage-
kraft gerechtfertigt wird. Das wird insbesondere daran sichtbar, dass eine Video-
bild- bzw. Fotoanalyse ohne computergestützte Markerpunktanalyse eine deutlich 
größere Valgisierung (Pseudovalgisierung) des Kniegelenkes vortäuscht. In Abb. 










Abbildung 27a und b. Kinematische Analyse mittels Halkon (a= Ausgangsstellung, b=Endstellung) 
 
Auf das Bild wurde nachträglich (wie in der therapeutischen Praxis oft üblich) je-
weils auf den Oberschenkel, sowie auf die Tibia eine Achse projiziert und mitein-
ander verbunden. Die unteren Winkelangaben von der Ausgangsstellung (ASTE) 
8° auf Endstellung (ESTE) von 26° stellen die durch nachträgliche manuelle Ver-
messung per Goniometer ermittelte Valgisierung von 18°dar. Dem gegenüber wird 
durch die computergestützte Analyse der Markerpunkte mittels Halkon-Software 
von 92,2° ASTE auf 79,7° ESTE eine Valgisierung von nur 12° sichtbar. Eine Er-
klärung für das Auftreten dieser Pseudovalgisierung könnte aus dem im Hüftge-
lenk stattfindenden Adduktions- und Rotationsverhalten des Femurs abgeleitet 
werden. Neben der eine Valgisierung vortäuschenden Hüftgelenkadduktion, ge-
langt die posterior konkave Krümmung des Os femoris (vgl. Kapandji 1992, 713) 
aus der sagittalen Beobachtungsebene, in die frontale Beobachtungsebene. Da-
durch wird der optische Eindruck der Valgisierung verstärkt. Daraus muss abgelei-
tet werden, dass insbesondere die mit bloßem Auge quantifizierten deutlichen 
„Valgisierungen“ nicht ausschließlich als Valgisierung des Kniegelenkes auftreten. 
Das Auftreten von Verfälschungen bei der visuellen Bewegungsanalyse infolge 
optischer Verkürzungen der Bewegungssegmente wird von Perry (2003) postu-
liert. Sie beschreibt, dass in der sagittalen Beobachtungsebene bei einem mit rea-
len 30° gebeugtem Kniegelenk durch Innenrotation des Beines (begleitet mit einer 
Bewegung in der transversalen Bewegungsebene weg vom Beobachter – (An-
merkung des Verfassers) eine Aufzeichnung mit der Kamera in nur 20° Kniege-
8° 
26° 




lenkflexion erfolgt (vgl. Perry 2003, 227). Die in Abb. 28a und b dargestellten Bei-











Abbildung 28a und b. Verfälschung durch optische Verkürzungen; aus realer 60° Kniegelenkflexion (fixierte Knieorthese 
120° Innenwinkel) erscheint durch die Stellung 45° weg von der Beobachtungsebene die Kniegelenkflexion nur noch 50° 
(130° Innenwinkel)  
 
Die sichtbare Knieorthese ist auf 60° Kniegelenkflexion limitiert. Durch einen 
Schritt 45° weg von der Beobachtungsebene erscheint die Kniegelenkflexion nur 
noch 50°. Dies entspricht einer Verfälschung der Kniegelenkflexion von 10°! 
Die eigenen Voruntersuchungen mit der Markerpunktverfolgung mittels Halkon® -
Analysesoftware belegen deutlich höhere Messgenauigkeiten in adäquaten Situa-
tionen (vgl. Abb. 29).  
 
 
Abbildung 29. Minimale Verfälschung durch optische Verkürzungen. 
Das rechte Bein (mit 60° fixierter Orthese ASTE = 36,6° Schnittwinkel) 
wird ca. 20° weg von der frontalen Beobachtungsebene aufgesetzt und 













Daraus ist für die aktuelle Untersuchung zu schlussfolgern, dass die zum Teil bei 
den Tests auf dem Therapiekreisel zur Wahrung der Balance aufgetretenen kurz-
zeitigen Rotationsbewegungen (Bewegungen in der Transversalebene) die Mess-
ergebnisse nicht maßgeblich beeinflusst haben dürften. 
Zusammenfassend kann eingeschätzt werden, dass eine alleinige visuelle Ana-
lyse (visuelle Betrachtung ohne Hilfsmittel) keine ausreichend präzisen Aussagen 
über die Bewegungen des Kniegelenkes liefert. Auch die kinematische Analyse 
der Ortsveränderung von am Oberschenkel aufgeklebten Markerpunkten kann 
keine präzise Erfassung der femorotibialen Beinachsen gewährleisten. Erst durch 
die Veränderungen der Markerpunktbefestigung am Oberschenkel mittels eines 
speziellen Markerträgers ist eine ausreichend genaue Erfassung der Positionsver-
änderungen dieses Knochens durchführbar.  
 
 
Deskription der Daten 
Aus den Beschreibungen zu Verletzungsmechanismen des vorderen Kreuzbandes 
in Wettkampfsituationen wurde abgeleitet, dass die Ruptur dieses Bandes in Si-
tuationen auftritt, welche durch (extreme) Beinachsenabweichungen gekennzeich-
net ist (vgl. Petersen et al. 2005, 150). Inspiriert durch die Ausführungen von See-
lig (2000, 59) wurde daraus für die aktuelle Untersuchung geschlussfolgert, auftre-
tende extreme femorotibiale Bewegungen nicht durch die Bildung des Mittelwertes 
der Winkel (Auslenkungen) einer Bewegungssequenz zu „verschleiern“. Zur voll-
ständigen Charakterisierung der jeweiligen Stichprobe wurden diese Extrema zur 








7.3 Diskussion der Ergebnisse  
 
Für die Einschätzung der Aussagekraft der videotopometrischen Daten ist es not-
wendig, bereits an dieser Stelle einen Bezug zum Rekonvalszenzverlauf der Pati-
enten zu schaffen. Dieser Bezug soll durch die Kurzdarstellung der Wiederauf-
nahme der sportlichen Tätigkeit bzw. mögliche Rezidive ermöglicht werden. 
Nachdem durch die ärztlichen Diagnostik („Lachmann-Test“) in der 12. Woche 
post OP die gute passive Stabilität des operierten Kniegelenkes bei allen Pati-
enten bescheinigt wurde, konnten diese ab dem 4. Monat post OP mit einem leich-
ten Lauftraining auf ebenen Gelände bzw. Radfahren auf der Straße beginnen. Ab 
dem 9. Monat waren alle Patienten in das Mannschaftstraining involviert. Die Auf-
nahme des Fußballwettspielbetriebes erfolgte (zu 80 % in der 2. Mannschaft) ab 
der 52. Woche post OP. 18 Monate post OP standen alle am vorderen Kreuzband 
operierten Spieler ohne Rezidive im vollen Spielbetrieb.  
 
 
7.3.1 Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß“ 
 
Ausgehend von der Annahme, dass die Qualität der Balancefähigkeit auf insta-
bilen Standflächen einen Zugang zur Evaluation des sensomotorischen Zustandes 
darstellt (vgl. Wilke 2000, 119; Bizzini 2000, 22; Jerosch et al. 1998, 121) und 
Standstabilität und Kniegelenkzustand korrelieren (vgl. Wilke 2000, 129), erfolgte 
die Quantifizierung der femorotibialen Bewegungen während der monopedalen 
Standbeinstabilisation auf dem Therapiekreisel. Um sowohl die Beeinflussung der 
Testresultate durch therapiebedingte Effekte (Superkompensationseffekt und evtl. 
Gewöhnungseffekte durch Training auf instabilen Standflächen) zu minimieren 
(vgl. Schlumberger & Schmidtbleicher 1998, 87; Jerosch et al. 1998, 121) sowie 
die ausschließliche Fokussierung auf das zu stabilisierende Kniegelenk zu er-
schweren, wurde die Testausführung wie im Kapitel 5.3.1.1 (S. 71) beschrieben 
vorgegeben. Insbesondere die schnelle Drehung um 360° vor dem monopedalen 
Stand auf dem Therapiekreisel sollte Spielsituationen mit schnellem Richtungs-
wechsel imitieren, bei denen Muskelreflexe zur posturalen Kontrolle basierend auf 




Afferenzen des zentralen vestibulären Systems beeinflusst werden (vgl. Schmidt & 
Schaible 2006, 321). 
 
Femorotibiale Bewegungen und Bewegungstendenzen der Referenzgruppe 
Um das Stabilisationsverhaltens der operierten Kniegelenke evaluieren zu können, 
ist es erforderlich zu Vergleichszwecken das Verhalten der unverletzten Kniege-
lenke zu analysieren. Die femorotibialen Bewegungen der Referenzgruppe zeigen 
im Seitenvergleich keine Unterschiede zwischen beiden Beinen hinsichtlich der 
jeweiligen maximalen Auslenkungen (Median rechte und linke Beine von jeweils 
6°) und der Bewegungstendenzen (Median rechte und linke Beine von jeweils 5°). 
Dabei wird eine hohe Valgisierungstendenz des Kniegelenkes bei der Wahrung 
der Balance auf dem Therapiekreisel sichtbar.  
 
Femorotibiale Bewegungen der operierten Sportler (OP-Gruppe) 
Aufgrund reduzierter sensomotorischer Fähigkeiten nach der Operation des vorde-
ren Kreuzbandes (vgl. Kapitel 2.2.2, S. 14) lässt der Vergleich der femorotibialen 
Bewegungen verletzter und unverletzter Extremitäten auf instabilen Standflächen 
eine geringere Stabilisierungsfähigkeit (= größere Auslenkung des femorotibialen 
Winkels) der operierten Beine erwarten (vgl. Wilke 2000, 149).  
Die operierten Probanden weisen jedoch zum ersten Untersuchungszeitpunkt im 
intraindividuellen Vergleich der Femorotibialwinkel signifikant geringere Aus-
lenkungen der operierten Beine auf (Differenz 2°). Unter Einbeziehung der Aussa-
gen zur subjektiven Einschätzung der Kniesituation werden die geringeren femoro-
tibialen Bewegungen der operierten Kniegelenke in der 12. Woche post OP in die-
ser Testsituation im Hinblick auf die Werte der 36. und 52. Woche post OP als 
veränderte Gelenkstabilität des operierten Kniegelenkes interpretiert.  
Ausgehend von den größeren Auslenkungen der femorotibialen Beinachsen der 
unverletzten Kniegelenke, sowie angegebener niedriger Punktwerte bei der Ein-
schätzung der Kniesituation respektive subjektiver Gelenkinstabilitätsempfin-
dungen des Kniegelenkes bei der Wahrung der Balance im monopedalen Stand 
barfuß, ist die erhöhte „Gelenkstiffness“ in dieser Testsituation entgegen der bis-
herigen Annahme (hohe funktionelle Kniegelenkstabilität wird durch eine hohe 
„Gelenkstiffness“ repräsentiert) nicht als hohe funktionelle Kniegelenkstabilität zu 




werten. Die geringere Bewegung des Kniegelenkes in der Frontalebene der ope-
rierten Beine lässt darauf schließen, dass das operierte Gelenk im frühen postope-
rativen Zustand nur gering in die dynamische Regulation zur Wahrung der Balan-
ce einbezogen wird. Die Standbeinstabilisation erfolgt unter den sensomotori-
schen Voraussetzungen primär statisch. Aus der Analyse der entsprechenden Li-
teratur lassen sich verschiedene Ursachen für dieses Geschehen ableiten. Die 
Beschreibungen sensomotorischer Regelkreise zur Balanceregulation im auf-
rechten Stand lassen die Schlussfolgerung zu, dass durch Feedforward - Regula-
tionen (als so genannte vorausschauende Regulationen) Haltungsstörungen kom-
pensiert werden sollen, die während einer kommenden Bewegung auftreten könn-
ten. Diese Korrekturen sollen in den kortikalen Arealen bereits während der Ent-
wicklung der Haltungsprogramme initiiert und durch Erfahrung bzw. Übung modifi-
ziert und optimiert werden (vgl. Schmidt & Schaible 2006, 126). Die Initiierung die-
ser Feedback-Regulationen soll durch eingetretene Haltungsänderungen bzw. 
Haltungsverluste erfolgen (vgl. Schmidt & Schaible 2006, 126) und basiert auf der 
Nutzung individueller Freiheitsgrade (vgl. Freiwald & Engelhardt 2002, 5). In Er-
wartung der distalen Provokation (Kippbewegung des Therapiekreisels mit nach-
folgender Verschiebung der Tibia im Femorotibialgelenk) wird das operierte Knie-
gelenk zu diesem frühen postoperativen Zeitpunkt antizipativ vor und während der 
Standbeinstabilisation wahrscheinlich zur Vermeidung strukturell- morphologischer 
Schädigungen durch eine Kokontraktion muskulär verriegelt und somit nur gering 
in die dynamische Regulation zur Wahrung der Balance integriert. Diese Annahme 
basiert auf Aussagen zahlreicher Experten. Pässler und Shelbourne (1993) postu-
lieren in diesem Zusammenhang, dass die Propriozeption eine bedeutende 
Schutzfunktion gegenüber akuten Verletzungen infolge reflektorischer Muskel-
schienung (Splinting) spielt, „die vielleicht noch wichtiger als die Schmerzsensati-
on ist, ...“(Pässler & Shelbourne 1993, 7). Auch Freiwald et al. (1998) schlussfol-
gern in ihren umfassenden Darlegungen zur Thematik „neuromuskuläre Dysba-
lancen“, dass durch Feedforward - Strategien eine verstärkte „Vorspannung“ der 
Muskulatur zur Vorbeugung von Instabilitäten initiiert wird. „Läuft der Sportler bzw. 
der Patient z.B. auf unebenem Untergrund mit Umknickgefahr, wird er durch zent-
rale Strategien, die auf Erwartungen, Erfahrungen und aktueller Extero- und     
Interozeption (Propriozeption) beruhen, die Muskulatur zur Prophylaxe verstärkt 




vorspannen (>>muskular stiffness<<)“ (Freiwald et al. 1998, 176). Lohrer et al. 
(2000, 220) und Wilke et al. (2003, 13) wiesen durch EMG-Messungen der kniege-
lenkumgebenden Muskulatur während der Balanceregulation auf instabilen Unter-
lagen Veränderungen der muskulären Koordination im Sinne einer Kokontraktion 
bei zunehmender Gleichgewichtsanforderung nach.  
Nach Baratta (1988, 113f), Bruhn (2003, 59) und Markolf et al. (1981, 570f) wirkt 
diese Koaktivierung durch die Zunahme der Axialkräfte zusätzlich stabilisierend 
auf das Kniegelenk. Wahrscheinlich erfolgt aufgrund des eingeschränkten Ver-
trauens zur sensomotorischen Fähigkeit des operierten Kniegelenkes (vgl. Frei-
wald et al. 2000, 132) und in Erwartung einer schmerzhaften Instabilitätserschei-
nung auch eine verstärkte Fokussierung auf dieses Gelenk. Dies könnte darin be-
gründet sein, dass basierend auf einer erhöhten Nozizeptorenaktivität in diesem 
Gelenk eine Verstärkung der afferenten Informationen erfolgt und damit im Rah-
men des sensomotorischen Regelkreises Stabilisierungsmechanismen verbessert 
werden sollen.  
Wenn man berücksichtigt, dass sich zur Wahrung der Balance kompensatorische 
Stabilisationsstrategien bieten (Schmidt & Schaible 2006, 126; Gruber 2001, 150; 
Wilke 2000, 131) sowie mehrere Gelenke in die Regulation der Standstabilisation 
involviert sind, wird die Strategie der verminderten Einbeziehung des Kniege-
lenkes in die Balanceregulation in dieser Phase erklärbar. Die Korrekturbewe-
gungen als posturale Reaktionen zur Wahrung der Balance sollen mit der Kontrak-
tion der Muskeln beginnen, welche das Sprunggelenk stabilisieren. Die nachfol-
genden Mechanismen werden wie folgt beschrieben: „In einer festen Sequenz 
werden dann nacheinander verschiedene Muskelgruppen aktiviert, die die einzel-
nen Gelenke von distal nach proximal stabilisieren, zuerst das Kniegelenk, dann 
das Hüftgelenk, zuletzt den gesamten Körperstamm” (Schmidt & Schaible 2006, 
126). Nach Winter (1995) soll der Mensch zur Regulation des aufrechten Standes 
als umgekehrten Pendels agieren (Winter 1995, 1). Dieser Aussage folgend wird 
dem Fuß zur Wahrung der Balance in der frühen postoperativen Phase eine do-
minierende Rolle zukommen. Die Annahme der Balanceregulation über Fußbewe-
gungen deckt sich mit Beschreibungen anderer Autoren: „Es scheint vielmehr der 
Fall zu sein, daß alle Gelenksysteme synergistisch zur Standstabilität beitragen, 
wobei dem Gelenk, das der Instabilität am nächsten liegt, die Hauptaufgabe in 




Bezug auf die Restabilisierung zufällt“ (Gruber 2001, 150). Da die Möglichkeiten 
der sprunggelenkstabilisierenden Muskeln zur Balanceregulation durch eine Ver-
letzung bzw. Operation des Kniegelenkes nur geringfügige Einschränkungen er-
fahren dürften, können Instabilitäten des Kniegelenkes durch erhöhte Aktivität der 
Unterschenkelmuskulatur kompensiert werden (vgl. Wilke 2000, 131). Auch die 
durch den schnellen Richtungswechsel ausgelösten Afferenzen des zentralen 
vestibulären Systems auf die Muskelreflexe zur posturalen Kontrolle (vgl. Schmidt 
& Schaible 2006, 321) verändern diese Regulationsstrategie in der Testsituation 
„monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel“ scheinbar nur unbedeutend. Auf-
grund der gewonnen Erkenntnisse der vorliegenden Untersuchung wird das Knie-
gelenk in diese Strategie in Abhängigkeit der aktuellen sensomotorischen Situati-
on mehr oder weniger regulierend einbezogen. Die Patienten vermindern in der 
frühen postoperativen Phase die Mitbewegungen des Kniegelenkes während der 
Balanceregulation, um mit den ihnen kompensatorisch zur Verfügung stehenden 
Möglichkeiten (Fuß- und Hüftgelenksbewegungen) den motorischen Anforder-
ungen der einbeinigen Balanceregulation auf der instabilen Standfläche gerecht zu 
werden. Die geringeren femorotibialen Bewegungen des operierten Beines zum 
ersten Untersuchungszeitpunkt bei dieser Testsituation können als Indiz dieser 
Adaptationen gewertet werden. Daraus ist für die therapeutische Praxis insbeson-
dere für die Analyse des operierten Kniegelenkes zu schlussfolgern, dass gute 
Ergebnisse der monopedalen Gleichgewichtsregulation auf speziellen Geräten 
(z.B. Biodex Medical Systems) nicht ausschließlich auf einer besonders erfolgrei-
chen Rehabilitation des Kniegelenkes basieren, sondern eher die gute Qualität 
kompensatorischer Prozesse bestätigen (vgl. Freiwald & Engelhardt 2002, 3).  
Die Korrelationsanalyse (vgl. S.110) verdeutlicht, dass zwischen der subjektiven 
Wahrnehmung der Kniesituation und dem quantifizierten Bewegungsverhalten 
beim monopedalen Stand barfuß auf dem Therapiekreisel für das operierte Knie-
gelenk kein Zusammenhang nachgewiesen werden kann. Aufgrund fehlender 
intraindividueller Unterschiede hinsichtlich der femorotibialen Bewegungen zum 2. 
und 3. Untersuchungszeitpunkt, fehlender interindividueller Gruppenunterschiede 
zu allen Untersuchungszeitpunkten sowie der vorhandenen Kompensationsmög-
lichkeiten durch die übrigen Gelenke der unteren Extremität kann die funktionelle 
Gelenkstabilität des Kniegelenkes in dieser Untersuchungssituation nicht als un-




abhängiger Parameter beurteilt werden. Die Regulation des monopedalen Stan-
des barfuß auf dem Therapiekreisel stellt trotz des schnellen Richtungswechsels 
vor dem monopedalen Stand scheinbar an das sensomotorische System der un-
tersuchten Personen nur geringe Anforderungen. Damit bestätigt die Untersu-
chung die Feststellung von Gauffin et al., dass Tests zum Aufdecken von deutli-
chen Defiziten zwischen verletzter und nicht verletzter Extremität ein Mindestaus-
maß an dynamischer Belastung aufweisen müssen (vgl. Gauffin et al. 1990, 73f). 
Die Untersuchung belegt, dass der Test in dieser Art der Durchführung diesen An-
forderungen nicht gerecht werden kann. Es liegt daher der Verdacht nahe, dass 
die Möglichkeit der Quantifizierung der funktionellen Kniegelenkstabilisation mit 
entsprechenden Empfehlungen zur Wiederaufnahme der sportspezifischen Tätig-
keit durch den in der vorliegenden Untersuchung praktizierten Test im monopeda-
len Stand barfuß nur sehr eingeschränkt gegeben ist.  
Mit einer exemplarischen Kurzdarstellung einer Einzelfallbeschreibung soll ver-
deutlicht werden, dass durch Beeinflussung endogener Faktoren (muskulärer Er-
müdungszustand) die Anwendbarkeit des Tests monopedaler Stand auf dem The-
rapiekreisel barfuß mit entsprechender Aussagekraft hinsichtlich des Therapie-
standes jedoch durchaus berechtigt sein könnte.  
 
7.3.1.1 Einzelfallbeschreibung  
 
Ein 25 Jahre alter Fußballspieler wurde 4 Monate nach Ruptur des vorderen 
Kreuzbandes und während der konservativen Therapie dem Test monopedaler 
Stand auf dem Therapiekreisel barfuß (nach vorheriger schneller Drehung um die 
eigene Achse) der kinematischen Beinachsenanalyse unterzogen. Bei dieser Un-
tersuchung kam zur Bildaufzeichnung eine high speed Videokamera - Typ Basler 
scout A640-70fc (71 Hz / Bildauflösung 658 x 492 Pixel) zum Einsatz. Das verletz-
te Bein ist nach Angaben der Vpn das dominante Bein. Die nachfolgenden Abbil-
dungen 30/31, sowie die Tabelle 60 verdeutlichen, dass trotz Fehlens des vorde-
ren Kreuzbandes beim Test monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß 
nach geringer muskulärer Vorermüdung (10 Minuten – Fahrradergometrie/Laktat34 
                                                          
34 Laktatanalyse mit Lactate SCOUT – Kapillarblutmessung am Ohrläppchen unmittelbar nach der Belastung 




2,4 mmol/l) nur unbedeutende intraindividuelle Unterschiede der femorotibialen 
Bewegungen hinsichtlich der maximalen räumlichen Parameter (Winkelverläufe) 
bzw. maximalen zeitlichen Parameter (Beschleunigungen) zur Wahrung der Ba-




Abbildung 30. Femorotibialwinkel beim mono-
pedalen Stand auf dem Therapiekreisel barfuß 
verletztes Bein (obere Kurve) und unverletztes 
Bein (untere Kurve) zur Wahrung der Balance 




Aus Tabelle 60 ist zu entnehmen, dass die femorotibiale Bewegung (Wert zwi-
schen Maximum und Minimum) am verletzten Bein 3° und am unverletzten Bein 2° 
beträgt. Die Analyse der auftretenden Valgisierung (Maximum) ausgehend von der 
jeweiligen Ausgangsstellung (ASTE) zeigt nur unbedeutende Unterschiede.  
 
Tabelle 60. kinematische Analyse der Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene zur Wahrung der Balance (mittels 
Simi-Motion® 7.3) des unverletzten (UV) bzw. verletzten Beines (Riss des vorderen Kreuzbandes) nach geringer 
muskulärer Vorermüdung 
 Winkel in Grad Beschleunigung in °/s² 
 Riss UV Riss UV 
Ausgangsstellung 45 49 -178 -401 
Minimum 44 48 -300 -302 
Maximum 47 50 427 227 
Differenz (Max.-Min.) 3 2 - - 
Differenz (ASTE – Max.) 3 2 - - 
 
Auch aus dem Beschleunigungsverhalten des Standbeines zur Wahrung der Ba-
lance innerhalb eines definierten Zeitbereiches werden keine deutlichen Unter-
schiede sichtbar (vgl. Abb. 31). Aus den vorliegenden Ergebnissen dieser Einzel-
fallbetrachtung lässt sich ableiten, dass es der Vpn trotz eingeschränkter Proprio-
zeption (fehlendes vorderes Kreuzband) gut gelingt, aufgrund verfügbarer kom-
pensatorischer Prozesse und Redundanzen diese Testsituation auch mit dem ver-
letzten Bein zu meistern.  
Valgus 
Varus 




Bei entsprechender Verblindung (der Untersucher erhält keine Information dar-
über, welches Knie verletzt ist) würde die Verletzung (fehlendes Kreuzband) durch 
die Analyse der Winkelgrade der femorotibialen Auslenkung unter der vorliegen-
den Testbedingung nicht auffallen. 
 
 
Abbildung 31. Darstellung der Beschleunigung 
der beiden Achsen beim monopedalen Stand 
auf dem Therapiekreisel barfuß verletztes Bein 
(helle Kurve) und unverletztes Bein (dunkle 






Da von ärztlicher Seite keine Einschränkungen hinsichtlich der Belastbarkeit vor-
lagen (nach ausdrücklicher Rückfrage beim behandelnden Arzt) und der Sportler 
die Wiederaufnahme des Spielbetriebes anstrebte, wurde der Test nach musku-
lärer Vorermüdung (15 Minuten – Laufbandergometrie / Laktat 8 mmol/l) im zeit-
lichen Abstand von 15 Minuten wiederholt. Es zeigte sich nun eine deutlich verän-
derte Situation am verletzten Bein (siehe Abb. 32a und b und Tabelle 61). Das 
Bein mit gerissenem vorderen Kreuzband weist innerhalb der ersten Sekunde eine 
deutlich größere Valgisierung sowie eine verminderte Beschleunigung zur Wah-
rung der Balance auf. Ausgehend von der jeweiligen Ausgangsstellung weist das 
verletzte Bein ca. 6° Valgisierung und das unverletzte nur 3° Valgisierung auf. Die 
Standzeit mit dem verletzten Bein auf dem Therapiekreisel reduzierte sich eben-
falls erheblich. 
Aus eigener Erfahrung wird eingeschätzt, dass die veränderte Situation durchaus 
einer sportartspezifischen Belastungssituation im Spiel entspricht. Die unter er-
schwerten Bedingungen erzielten Testergebnisse spiegeln deutliche Veränder-
ungen der sensomotorischen Regulation insbesondere des verletzten Beines wi-
der. Dabei sind die veränderten räumlichen und zeitlichen Parameter des verletz-
ten Beines offensichtlich Effekte muskulärer Vorermüdung (Grandjean 1991, 154; 
Hofmaier 2005, 4; Johnston et al. 1998, 1). 









Abbildung 32a. Femorotibialwinkel zur 
Wahrung der Balance nach muskulärer 
Vorermüdung beim Test monopedaler 
Stand auf dem Therapiekreisel barfuß 







Abb. 32b. Beschleunigungen der Achsen 
zur Wahrung der Balance nach musku-
lärer Vorermüdung beim Test mo-
nopedaler Stand auf dem Therapiekreisel 








Tabelle 61. Kinematische Analyse der Kniegelenkbewegungen in der Frontalebene zur Wahrung der Balance (mittels 
Simi-Motion® 7.3) des unverletzten (UV)  bzw. verletzten Beines (Riss des vorderen Kreuzbandes) nach muskulärer 
Vorermüdung  
          Winkel in Grad   Beschleunigung in °/s² 
 Riss UV Riss UV 
ASTE 44 53 15 -51,8 
Minimum 44 48 -147 -322 
Maximum 49 50 102 213 
Differenz (Max.-Min.) 5 2 - - 
Differenz (ASTE – Max.) 5 -3 - - 
 
Nach Grandjean (1991, 154) soll die Muskelermüdung neben der Abnahme der 
Kraft auch zur Verlängerung der Latenzzeit35 führen. 
Untersuchungen von Beard et al. (1994, 219f) an fünfzig Vpen mit unilateraler 
Kreuzbandverletzung zeigten nach plötzlich eingeleiteter anteriorer Tibiaverschie-
                                                          








bung eine verlängerte Reflexlatenz der ischiocruralen Muskulatur im bilateralen 
Vergleich des verletzten Kniegelenkes (90,4±32,9 ms) und des unverletzten Knie-
gelenkes (49,1±18,7 ms). Bruhn (1999, 98) bestätigte durch EMG-Messungen die-
se Ergebnisse in einer ähnlichen Untersuchung im bilateralen Vergleich bei 
einseitig rekonstruierten vorderen Kreuzbändern sowohl für die ischiocruralen 
Muskeln als auch für den M. quadriceps femoris. Da die gelenkstabilisierende 
Muskulatur in einer „verletzungsträchtigen Situation“ mit einem Reflexreiz aktiviert 
wird (vgl. Pope et al. 1979, 398f) „…und nach der Latenzzeit schnell motorische 
Einheiten mobilisiert werden, um die Stiffness der Muskulatur zu erhöhen und so 
eine Mantelspannung um das Gelenk herum zu erzeugen“ (Bruhn 1999, 119), stel-
len die durch muskuläre Ermüdung und Verletzung des vorderen Kreuzbandes 
verlängerten Latenzzeiten der kniegelenkstabilisierenden Muskulatur eine erhöhte 
Verletzungsgefahr dar. Da beim kreuzbandverletzten Fußballerspieler im Wett-
kampfbetrieb die Reflexlatenzverlängerung der kniegelenkumgebenden Muskeln 
sowohl als Effekt der muskulären Ermüdung als auch durch die Verletzung bzw. 
Operation selbst auftritt, ist unter dem Aspekt der Risikominimierung (Schutz des 
Transplantates siehe Kapitel 2.2.1, S.15) für diese Sportler vor der Wiederauf-
nahme des Mannschaftstrainings wichtig, „…dass eine ausreichend lange Phase 
mit Einzeltraining und unter sportartspezifisch geschultem Therapeuten erfolgt 
(Schlumberger et al. 1997, XIX). Zur Reduzierung des bestehenden Verletzungsri-
sikos sollten insbesondere die gezielte Ausprägung koordinativer und konditionel-
ler Fähigkeiten (Erhöhung der Ermüdungswiderstandsfähigkeit sowie der Reakti-
onsschnelligkeit mit Integration sportartspezifischer Elemente in das Koordinati-
onstraining) im Trainingsprozess im Vordergrund stehen (vgl. Bizzini 2000, 169; 












7.3.2 Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“  
 
Durch die Fixierung des Sprunggelenkes während der Testausführung bestand die 
Absicht die dominierende Rolle des Fußes zur Balanceregulation einzuschränken. 
Im Sinne des umgekehrten Pendels (vgl. Wilke 2000, 135) sollte das Kniegelenk 
als nächstfolgendes Gelenk verstärkt in die Balanceregulation einbezogen wer-
den. 
„Will man demnach die Gelenkstabilität des Knies per se bestimmen, so könnte 
man dies beispielsweise durch eine Testsituation erreichen, in der das Sprungge-
lenk als regulierendes Gelenk in erster Instanz durch eine Fixierung ausgeschaltet 
wird. Auch in einer derart veränderten Meßsituation ist ein Zusammenhang der 
Standstabilität und der funktionellen Gelenkstabilität durchaus zu erwarten“ (Gru-
ber 2001, 150). Daraus abgleitet sollte aus der Quantifizierung der femorotibialen 
Bewegungen in dieser Testsituation eine differenzierte Aussage zur Gelenkstabili-
tät des Kniegelenkes getroffen werden.  
 
Femorotibiale Bewegungen und Bewegungstendenzen der Referenzgruppe 
Die Ergebnisse des interindividuellen Vergleichs der Referenzgruppe belegen eine 
hohe Symmetrie der femorotibialen Bewegungen bei der monopedalen Standsta-
bilisation mit Skistiefel. Im Vergleich mit den femorotibialen Bewegungen barfuß 
weisen die Vpen dieser Gruppe durch die Einschränkung der Fußbeweglichkeit 
eine höhere Auslenkung der femorotibialen Beinachsen auf (siehe S. 111). Dies 
bestätigt die Vermutung, dass durch die Einschränkung der Fußbeweglichkeit, das 
Kniegelenk zur verstärkten Regulation der Balance einbezogen wird.  
Lohrer et al. untersuchten die EMG-Aktivität der kniegelenkumgebenden Muskula-
tur an 69 unverletzten Sportstudenten in verschiedenen Testsituationen. Sie  
konnten nachweisen, dass bei frei beweglichem oder nur gering fixiertem Sprung-
gelenk (Aircastschiene) die Aktivität der kniegekelenkübergreifenden Muskulatur 
(M. biceps femoris, M. vastus medialis und M. vastus lateralis) im Vergleich zu 
einem fest fixierten Sprunggelenk (Skistiefel) während des monopedalen Standes 
auf dem Therapiekreisel reduziert ist (vgl. Lohrer et al. 2000, 224). Demgegenüber 
zeigt die Analyse der Beinachsenbewegungen der OP-Gruppe ein völlig anderes 
Ergebnis. 




Vergleich operierte vs. unverletzte Kniegelenke 
Das operierte Bein weist mit fixiertem Fuß gegenüber den femorotibialen Bewe-
gungen mit frei beweglichem Fuß zu allen Untersuchungszeitpunkten eine signi-
fikant geringere femorotibiale Bewegung auf (vgl. Tabelle 55, S.111). Das ist zu-
nächst überraschend, da aufgrund der Fußfixierung eine verstärkte Regulation 
durch das Kniegelenk erwartet wurde. Das Resultat belegt die veränderte Strate-
gie der operierten Versuchspersonen während der Einbeinstandstabilisation und 
dokumentiert die operativ bedingte Veränderung der an den Vpen der Referenz-
gruppe beobachteten und auch von anderen Autoren beschriebenen von distal 
nach proximal ablaufenden Stabilisationsmechanismen (vgl. Gruber 2001, 150; 
Schmidt & Schaible 2006, 126; Wilke 2000,135).  
Die im intraindividuellen Vergleich der Referenzgruppe sichtbare hohe Symmetrie 
zwischen dem rechten und linken Bein (vgl. Tabelle 24, S.87) wird in der OP-
Gruppe im Vergleich operiert vs. unverletzt zu keinem Untersuchungszeitpunkt 
erreicht. Das verletzte Bein weist zu allen 3 Untersuchungszeitpunkten signifikant 
geringere Auslenkungen auf. In der 36. Woche post OP ist diese mit 2° Differenz 
zum unverletzten Bein am deutlichsten. Diese sind zwar statistisch signifikant, je-
doch in Anbetracht des theoretisch auftretenden Fehlers von ca. 1° klinisch eher 
als unbedeutend einzustufen. Ausgehend von diesen sehr geringen Differenzen 
werden bezugnehmend auf die Analyse des „motorischen Outputs“ ohne videoba-
sierte computergestützte Markerpunktverfolgung Grenzbereiche der visuellen Ana-
lyse deutlich. Deutlichere Differenzen werden im interindividuellen Vergleich mit 
den Werten der Referenzgruppe auch unter Beachtung evtl. auftretender Unge-
nauigkeiten bei der Markerpunkterfassung sichtbar (U1: 4,5°, U2: 3,5°und U3: 
2,5°). Für die Regulationsstrategie mit fixiertem Fuß ist auffällig, dass sich das in 
der Testsituation „monopedaler Stand barfuß“ zum ersten Untersuchungszeitpunkt 
am operierten Kniegelenk beobachtete Bewegungsverhalten (vgl. S. 82) im ge-
samten Untersuchungszeitraum auch in der Testsituation „monopedaler Stand mit 
fixiertem Fuß“ am operierten Kniegelenk wiederholt. Auch bei dieser Testsituation 
wird in Erwartung der distalen Provokation und einer zusätzlich von proximal durch 
die zur Balanceregulation auftretende Oberkörperauslenkung wirkenden Provoka-
tion das operierte Kniegelenk antizipativ vor und während der Standbeinstabilisati-




on durch eine Kokontraktion muskulär verriegelt und somit nur gering in die Regu-
lation zur Wahrung der Balance integriert. 
Im Hinblick auf das bestehende Paradigma ist aufgrund der größeren Auslen-
kungen der femorotibialen Beinachsen der unverletzten Vpen bei der Wahrung der 
Balance in dieser Testsituation mit den geringeren Auslenkungen der operierten 
Kniegelenke der n=14 Versuchspersonen, insbesondere in der frühen postopera-
tiven Phase einzuschätzen, dass die geringeren Auslenkungen der operierten 
Vpen nicht uneingeschränkt als Indiz für eine bessere Kniegelenkstabilisation zu 
werten sind. 
Erklärungsmöglichkeiten für die geringeren Auslenkungen des operierten Beines 
lassen sich aus dem bisher mitgeteilten Kenntnisstand der Sportwissenschaft ab-
leiten. Untersuchungen mit Gruppenvergleichen verletzte versus unverletzte Vpen 
auf instabilen Standflächen zeigen ähnlich veränderte Regulationsstrategien der 
verletzten Vpen (Völker-Albrecht & Steuer 1999, 624; Wilke 2000, 144). Wilke 
(2000, 150) führt die veränderte Strategie zur Wahrung der Balance auf eine er-
folgreiche therapeutischer Interventionen zurück. „Diese Testpersonen sind we-
sentlich mehr an deratige „Standbedingungen“ gewöhnt. Sie haben sie trainiert 
und können die Aufgabenstellung daher besser lösen …“ (Wilke 2000, 151).  
Nach Bruhn (1999) ist diese veränderte Regulationsstrategie als Folge der verän-
derten Propriozeption des Kreuzbandes zu sehen. Aufgrund eingeschränkter 
Propriozeption kann ein Kniegelenk unter Umständen wichtige Reizqualitäten, wie 
z.B. die Richtung der Kraftwirkung, nicht wahrnehmen. „Daher wäre es die einzig 
mögliche Reaktion eine möglichst schnelle, aber sehr effektive und undifferenzier-
te Erhöhung der Spannung sämtlicher Muskeln, die das Kniegelenk umgeben,…“ 
(Bruhn 1999, 116). 
Weitere Erklärungsansätze der im Vergleich zu den unverletzten Vpen deutlich 
sichtbaren veränderten Standstabilisationsstrategien lassen sich auch aus den 
Beschreibungen zur posturalen Kontrolle ableiten. Toole et al. (2000, 165f) inter-
pretieren trainingsbedingte Verbesserungen des Gleichgewichtszustandes von 
Parkinsonpatienten hinsichtlich der Gleichgewichtsregulation als mögliche Anpas-
sungsmechanismen der Nutzung afferenter Informationen. In Bezug auf die Ver-
arbeitung unterschiedlicher Informationsquellen soll dies durch eine verstärkte 
Nutzung vestibulärer und optischer Afferenzen mit gleichzeitigem Ausblenden der 




propriozeptiven Desinformationen auftreten. „Demnach liegt der Trainingseffekt 
auf einer Verlagerung der Wahrnehmung und Wahrnehmungsverarbeitung von 
der krankheitsbedingt unzuverlässigen Propriozeption hin zu den zuverlässigeren 
optischen und vestibulären Informationen…“(Bruhn 2003, 76). 
Dietz (1990, 212 und 2003, 11f) vertritt die Auffassung, dass die präsynaptische 
Inhibition eine Möglichkeit darstellt, den Einfluss einzelner Afferenzen auf die effe-
rente Aktivierung der Muskulatur zu gewichten. Dadurch kann einerseits der Ein-
fluss der unzuverlässigen Propriozeption reduziert werden und andererseits durch 
eine verstärkte Nutzung optischer und vestibulärer Afferenzen der Einfluss auf die 
efferente Muskelaktivierung im Sinne einer Redundanz, sowie einer hohen „Plasti-
zität des sensomotorischen Systems36“ verstärken werden. Die von Haas et al. 
(2007) untersuchte Wirkung eines koordinativen Trainings (mechanische Ganz-
körperschwingungen mittels srt-medical, Fa. Human mobility) auf die posturale 
Kontrolle an 25 unverletzten Vpen verdeutlicht, dass eine Optimierung der Stand-
stabilisation von komplexen Korrekturmustern initiiert wird. Sie stellten bei der 
Evaluation der posturalen Kontrolle fest, dass sich die relativen Auslenkungen ei-
ner dynamischen Messplattform im Vergleich prä vs. post bei einer Schwingungs-
frequenz von 6 Hz signifikant verringerten. Obwohl es die Untersuchungsmethode 
nicht zulässt generelle Adaptationen der Propriozeption auszuschließen, konnte 
nachgewiesen werden, dass die Optimierung der sensomotorischen Leistungen 
jedoch „… nicht direkt von propriozeptiven Veränderungen begleitet sein müssen“ 
(Haas et al. 2007, 21). Methodenkritisch ist anzumerken, dass die propriozeptiven 
Leistungen bei der Untersuchung als Bewegungssinn und Stellungssinn in der 
offenen kinetischen Kette am Kniegelenk mit moderater Bewegungsgeschwindig-
keit (0,25 Hz) erfasst wurden, die Regulation der Standstabilität jedoch in der ge-
schlossenen kinetischen Kette insbesondere über die reflektorische Einstellung 
der Muskelstiffness der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur (vgl. auch Fitz-
patrick et al. 1994, 395f) mit deutlich höheren Geschwindigkeiten erfolgt. 
Norrie et al. (2002, 319f)) konstatieren in diesem Zusammenhang, dass bei der 
posturalen Kontrolle entsprechend der zeitlichen Anforderung zu differenzieren ist. 
Während Regulationsprozesse in einem sehr kleinen Zeitfenster (ab ca. 140 ms) 
                                                          
36 Ist die Fähigkeit des sensomotorischen Systems sowohl zur Adaptation an höhere Anforderungen, aber 
auch zur Kompensation von Ausfällen (vgl. Innenmoser 2003, 124). 




überwiegend autonom ablaufen, kann die Regulation in einer späteren Phase (ab 
ca. 690 ms) durch kognitive Prozesse beeinflusst werden. Eine umfassende Klä-
rung dieser Strategien für die vorliegende Untersuchung kann aufgrund des 
durchgeführten Untersuchungsdesigns nicht betrieben werden. Auch beim Ver-
such den monopedalen Stand mit fixiertem Fuß auf instabilen Standflächen zu 
wahren ist davon auszugehen, dass mehrere Gelenke regulierend bzw. kompen-
satorisch wirken. Somit wird auch bei dieser Testsituation eine selektive Beurtei-
lung der Gelenkstabilisation ausgehend vom Balanceverhalten des Körpers er-
schwert. Diese Vermutungen stützen sich auf die Untersuchungsergebnisse ande-
rer Autoren. Schönle (2004, 261) vertritt die Auffassung, dass die Steuerung der 
Beinachse wahrscheinlich über Hüftgelenkbewegungen erfolgt. Wilke (2000, 128) 
schlussfolgerte nach Untersuchungen des Balanceverhaltens auf dem Posturo-
med, dass der Patient bei Verletzungen im Sprunggelenk zur Aufrechterhaltung 
des Gleichgewichtes mehr auf Bewegungen des Oberkörpers zurückgreift. Ihrer 
Meinung nach bestehen in diesen besonderen Situationen weniger Kompensati-
onsmöglichkeiten im Sprung- und/oder Kniegelenk zur Aufrechterhaltung des 
Gleichgewichtes. Sie vertritt die Auffassung: „Die Aufrechterhaltung des Gleich-
gewichts im bi- und monopedalen Stand erfolgt durch verschiedene Strategien. 
Geringe Störungen des Gleichgewichts, beziehungsweise Schwankungen des 
KSP, werden über das Fußgelenk über die sog. „ankle strategy“ kompensiert. Auf 
größere Einflüsse reagiert der Körper mit der sog. „hip strategy“, bei der Aus-
gleichsbewegungen des Oberkörpers im Hüftgelenk einsetzen“ (Wilke 2000, 121), 
welche sich nach Winter (1995, 3) u.a. in einer ansteigenden muskulären Aktivie-
rung der kniegelenkumgebenden Muskulatur äußert.  
Bei den Versuchen, den Stand auf der instabilen Standfläche mit fixiertem Fuß zu 
wahren, fließen propriozeptive Informationen ein, welche zu antizipativen 
Anpassungen der Regulationsstrategie führen (vgl. Freiwald et al. 2000, 131; 
Nashner & McCollum 1985, 170). Aus den ersten Fehlversuchen oder negativen 
Wahrnehmungen aufgrund der Fußfixierung und der erwarteten Instabilität im 
operierten Kniegelenk zieht der Patient bewusst (oder auch unbewusst) die 
Schlussfolgerung, nicht die sog. „ankle strategy“ zur Haltungsregulation zu nutzen. 
Insbesondere das Bewegungsverhalten der als ungültig gewerteten Versuche ver-
deutlicht die veränderte Strategie zur Balanceregulation.  




Als häufigstes Abbruchkriterium wurde bei der Balanceregulation mit fixiertem Fuß 
die Lateralflexionen des Oberkörpers weit über den Rand des Therapiekreisels 
(„hip strategy“) verzeichnet. Da sich diese Veränderungen auch bis zum letzten 
Untersuchungszeitpunkt zeigen, wird geschlussfolgert, dass infolge traumatischer 
Ereignisse bzw. operativer Eingriffe die sensomotorischen Reaktionen (einschließ-
lich der Antizipation) langfristig (einschließlich Testzeitpunkt 52. Woche post OP) 
beeinflusst werden. Die von Rasev (2001, 25) aufgestellte Behauptung, dass sich 
eine unökonomische Koordination klinisch durch vermehrte Ausweichbewegungen 
und Schwankungen der tragenden Gelenke während bestimmter Provokations-
tests äußert, konnte in dieser Untersuchung bezüglich der femorotibialen Bewe-
gungen des Kniegelenkes für die Tests „monopedaler Stand auf dem Therapie-
kreisel“ (zumindest für das operierte Kniegelenk) nicht bestätigt werden. Entspre-
chend der von Freiwald et al. (1997, 14) konstatierten Verhaltensänderungen des 
operierten Patienten kann durch den Test „monopedaler Stand auf dem Therapie-
kreisel mit fixiertem Fuß“ quantifiziert werden, ob es dem operierten Sportler ge-
lingt, durch geeignete Strategie den Organismus nicht in Situationen zu bringen, 
die ihn strukturell gefährden könnten. Aus dieser Betrachtungsweise erscheint 
insbesondere für die frühe Rehabilitationsphase das Anstreben einer erhöhten 
„Stiffness“ des Kniegelenkes während der Realisierung der primär statischen Ge-
lenkstabilisation erstrebenswert. 
Da neben den operierten Beinen auch die unverletzten Beine ein Training auf in-
stabilen Standflächen absolviert haben, sind die im interindividuellen Vergleich mit 
der Referenzgruppe quantifizierten geringeren Auslenkungen der unverletzten 
Beine in der 12. Woche post OP, bei denen alle operierten Vpn an einem koordi-
nativ akzentuierten Rehabilitationstraining teilnahmen, wahrscheinlich ebenfalls 
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7.3.3 Test „Schöpfgang auf einer Langbank“ 
 
Aus Untersuchungen zur Beurteilung der funktionellen Kapazität eines rehabilitier-
ten Bewegungssystems wurde von Gauffin et al. und Rudroff geschlussfolgert, 
dass aufgrund der Ausprägung kompensatorischer Strategien postoperative Defi-
zite nur bei Tests mit entsprechend hoher Dynamik feststellbar seien (vgl. Gauffin 
et al. 1990, 762f; Rudroff 2001, 178). Entsprechend dieser Schlussfolgerung wur-
de mit dem Schöpfgang eine motorische Handlung zur Anwendung gebracht, wel-
che den entsprechenden Anforderungen gerecht werden könnte. Die Provoka-
tionen für die untere Extremität und insbesondere für das Kniegelenk bestehen bei 
dieser Bewegungsaufgabe aus biomechanischer Sicht darin, bei der Schöpfbewe-
gung abwärts die Körperschwerpunktverlagerung nach kaudal, anterior (Kniebeu-
gung und Oberkörperverlagerung nach ventral) zu gewährleisten sowie die Kör-
perlast medial zur Standbeinseite mittels exzentrischer Muskelarbeit (im Sinne 
einer Einbeinkniebeuge) abzusenken.  
Die mit dem Spielbein auszuführende Schöpfbewegung beeinflusst die Fokussie-
rung auf die dabei synchron ablaufende Stabilisations- und Streckbewegungsauf-
gabe (konzentrischen Aufwärtsbewegung) des Standbeines. Für die Belastungs-
beurteilung der kniegelenkstabilisierenden Muskulatur am Umkehrpunkt von der 
Abwärtsbewegung zur Aufwärtsbewegung bei ca. 35° dürfte bedeutsam sein, dass 
sich, entsprechend den Beschreibungen Menschiks das Kniegelenk bei der Knie-
gelenkflexion von ca. 40° in einer „bandlockeren“ Position befinden soll (Dipplold 
1981, 47; Menschik 1974, 481f) und zur Stabilisation des Kniegelenkes in dieser 
Position eine besonders hohe Aktivität dieser Muskulatur (u.a. M. vastus medialis) 
erforderlich wird (Dipplold 1980, 242; Eder & Hoffmann 2006, 26).  
Der Körperschwerpunkt liegt zum Zeitpunkt der Schöpfbewegung hinter dem 
Kniegelenk und erfordert zur Bewegungsrealisierung unter der Voraussetzung ei-
ner konstanten Oberkörperhaltung aufgrund der Lastarmzunahme eine verstärkte 
Aktivität des M. quadriceps femoris (Brinckmann et al. 2000, 99) (vgl. Abb. 33). 
Zusätzlich muss zur Wahrung der Balance der Körperschwerpunkt in Richtung der 
Unterstützungsfläche (Fuß des Standbeines) bewegt werden (vgl. Bizzini 2000, 
26; Hochmuth 1962, 69; Petersen et al. 2005, 159).  
 














Abbildung 33. Schöpfgang; gestrichelte Linie = Lastarm (KSP- Körperschwerpunkt) 
 
In Anlehnung an die Beschreibungen des Ganges und insbesondere an die Analy-
se Perrys für die Phase der einbeinigen Gewichtsübernahme (Loading response) 
soll in diesem Moment der Kraftvektor medial vom Knie- und Hüftgelenk verlaufen 
und ein passives Adduktionsdrehmoment in den Gelenken der unteren Extremität 
bewirken (vgl. Götz-Neumann 2003, 71; Perry 2003, 267). In der Phase der Auf-
wärtsbewegung wird der Körperschwerpunkt wieder in die Ausgangsstellung zu-
rücktransportiert. Dabei dominiert die konzentrische Muskelarbeit der Strecker-
gruppe (vgl. Tittel 1958, 258).  
Die Abschätzung des Risikos für das operierte Gelenk erfolgte basierend auf den 
Erkenntnissen zur Belastung des Kniegelenkes während der Einbeinkniebeuge. 
Durch die für die Schöpfbewegung vorgegebene Ventralisation des Oberkörpers 
von ca. 30° (Flexion im Hüftgelenk) soll aufgrund der stabilisierenden Wirkung der 
zweigelenkigen Muskeln (insbesondere der ischiocruralen Muskulatur) die ventrale 
tibiale Translation und folglich auch die Minimierung des Elongationsriskos für das 
operierte vordere Kreuzband gewährleistet sein (vgl. Bizzini & Munzinger 1998, 
25). Die Vermutung wird von zahlreichen Autoren gestützt (Hochschild 2002, 211; 
Ohkoshi et al. 1991, 606f; Rudroff 2001, 185; Schönle 2004, 284).  
Zusammenfassend wird geschlussfolgert, dass der wesentliche Unterschied die-
ser Testsituation zu den beiden Tests im monopedalen Stand darin besteht, dass 
die funktionelle Kniegelenkstabilisation nicht primär durch eine Kokontraktion der 
kniegelenkstabilisierenden Muskulatur realisiert werden kann und auch eine aus-
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schließliche Fokussierung auf das zu stabilisierende Kniegelenk erschwert ist. Da 
diese beiden Aspekte in verletzungsträchtigen Fußballspielsituationen (bzw. mo-
nopedale Landung nach Sprung) wahrscheinlich ebenfalls nicht gegeben sind, 
weist der Test Standbeinstabilisation bei der Ausführung des Schöpfganges eine 
hohe Praxisrelevanz auf. 
 
Beinachsenbewegungen und Bewegungstendenzen der Referenzgruppe 
Die Untersuchung der Referenzgruppe zeigt, dass für das Standbeinverhalten 
beim Schöpfgang von einer Asymmetrie der femorotibialen Bewegungen beider 
Beine auszugehen ist (vgl. Tab. 33, S.95). Die rechten Standbeine weisen zur 
Wahrung der Balance eine signifikant höhere femorotibiale Bewegung auf 
(SI=1,4). Das ist für weitere Untersuchungen bzw. für die Interpretation von Reha-
bilitationsergebnissen bedeutsam, da damit der Nachweis erbracht wurde, dass 
nicht grundsätzlich von der Annahme ausgegangen werden kann, eine hohe 
Symmetrie des Verhaltens beider Beine (z.B. Vergleich koordinativer Fähigkeiten 
operiertes Bein versus unverletztes Bein) als Maßstab für ein gutes Rehabilitati-
onsergebnis anzustreben. Bei Nichtbeachtung dieser „normalen“ Lateralitätsunter-
schiede besteht für nachfolgende Untersuchungen die Gefahr der Fehlinterpretati-
on vorliegender Ergebnisse. Es könnten statistisch signifikante Mittelwertunter-
schiede vorliegen obwohl diese Unterschiede nicht auf postoperative Veränderun-
gen zurückzuführen wären.  
Im intraindividuellen Vergleich der Ergebnisse wird deutlich, dass sich große femo-
rotibiale Bewegungen und die Gelenkstabilisation nicht gegenseitig ausschließen 
müssen. Diese Behauptung basiert auf der Annahme, dass trotz großen femoroti-
bialen Auslenkungen der rechten Beine (im Vergleich mit den signifikant kleineren 
Auslenkungen der linken Beine) bei den symptomfreien fußballspielenden Ver-
suchspersonen eine gute Kniegelenkstabilisation vorliegt. Die an beiden Beinen 
quantifizierte Valgisierungstendenz lässt darauf schließen, dass das Kniegelenk in 
der Phase des Einbeinstandes zur Sicherung der Standstabilität durch die Adduk-
tion / Innenrotation des Hüftgelenkes in eine funktionelle Valgusposition (vgl. auch 
Petersen & Zantop 2006, 1) bewegt wird. Um seine statische Funktion realisieren 
zu können, bewegt es sich somit reaktiv unter dem sich verlagernden Körper-
schwerpunkt.  
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Ähnliche Vermutungen äußert Schlepckow bei ganganalytischen Betrachtungen 
(vgl. Kapitel 2.5.1, S.34). Aus biomechanischer Sicht resultiert aus der funktionel-
len Valgisierung des Beines eine „Optimierung“ der statischen Funktion des Knie-
gelenkes, da es sich damit zum Lot des KSP bewegt und den Lastarm für die 
kniegelenkstabilisierenden Muskeln verringert. Das auf das Kniegelenk von distal 
wirkende Drehmoment wird durch die funktionelle Valgisierung auf den medialen 
Komplex verlagert bzw. durch Veränderung des resultierenden Winkels der von 
distal angreifenden Kraft (Last des Körpers) reduziert (vgl. schematische Darstel-
lung in Abb. 34).  
Analog der Beschreibungen Perrys (2003, 23) zu Handlungseffizienzen beim 
Gang stellt die funktionelle Valgisierung aus „muskelenergetischer“ Sicht eine 
sinnvolle Strategie dar. Auch die von Burstein beschriebene Wirkung der medialen 
Komponente der Bodenreaktivkraft während der Standbeinphase könnte bedeut-
sam sein, denn diese soll am Femur als auch an der proximalen Tibia sowohl eine 
laterale Scherkraft als auch ein Valgusmoment erzeugen (vgl. Burstein 1984, 21f). 
Dies erklärt auch die vom Kettelcamp (1970, 785f) beschriebene Adduktion (siehe 
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Unklar bleibt jedoch, in welchem Maß diese Valgisierungen von den Kniegelenk-
strukturen ohne Schädigung toleriert werden. Aus neurophysiologischer Sicht er-
scheinen Situationen, in denen dieses Risiko besteht, durch unterschiedliche As-
pekte geprägt zu sein: Zum einen laufen die Bewegungen in einem sehr kurzem 
Zeitbereich ab, so dass eine bewusste, willkürliche Einleitung muskulärer Korrek-
turmaßnahmen unwahrscheinlich ist (vgl. Norrie et al. 2002, 315f; Pope 1979, 
398f). Zum anderen könnte der Risikostatus der ungewohnten Situation bedingen, 
„…dass funktionale Feedforward Mechanismen, die eine große Bedeutung insbe-
sondere für die posturale Kontrolle haben, ausbleiben oder fehlerhaft ablaufen und 
somit das Verletzungspotential fördern“ (Haas et al. 2006, 110).  
Aus Untersuchungen in deren Mittelpunkt der Hergang bei Verletzungen des vor-
deren Kreuzbandes steht wird geschlussfolgert, dass wahrscheinlich der Prozess 
der „bewussten Fokussierung“ basierend auf einem intakten sensomotorischen 
Regelkreis auf die Stabilität dieses Gelenkes in kritischen Belastungssituationen 
eine entscheidende Rolle spielt.  
Faunö et al. (2006) evaluierten an 113 Fußballspielern mit bestätigter vorderer 
Kreuzbandruptur mittels Fragebögen den Verletzungshergang. Sie konstatieren 
als wichtigste Ergebnisse der Untersuchung, dass 95% der Fälle bei einer Ände-
rung der Laufrichtung und beim Landen nach einem Kopfball auftreten und frühere 
Verletzungen des Kniegelenkes für Neuverletzungen dieses Gelenkes anfällig 
machen (vgl. Faunö et al. 2006, 77). 
Petersen et al (2005, 153) wiesen in diesem Zusammenhang auf die durch den M. 
quadriceps femoris erzeugte Kraftwirkung mit hohem Stresspotenzial für das vor-
dere Kreuzband bei der Landung mit geringen Beugewinkeln des Kniegelenkes 
hin. Sie verweisen auf Bewegungsanalysen, welche zeigen, „…dass sich das 
Kniegelenk während dem Aufsetzen des Fußes bei den so genannten Risikoma-
növern (Landen nach einem Sprung, plötzliches Abstoppen, plötzliche Drehbewe-
gungen) in einem durchschnittlichen Beugewinkel von 22° befindet“ (Petersen et al 
2005, 153). Sie führen weiter aus, dass die resultierende Kraftwirkung37 des M. 
quadriceps auf das vordere Kreuzband in dieser Position hoch genug sein kann, 
                                                          
37 Zugkomponente an der Tuberositas tibae sowie Druckkomponente über das Hypermochlion - Patella und 
danach folgend der Notch auf das vordere Kreuzband (vgl. Müller 1982, 239) 
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um dieses Band zu zerreißen. Eine wissenschaftliche Absicherung dieser Aussa-
ge steht noch aus.  
Sportartbezogen postulieren Eder und Hoffmann „..., dass bei Richtungswechseln 
mit nicht kalkulierbarem Verlauf die großen Hauptbewegermuskeln (wie z.B. der 
Kniestrecker M. quadriceps femoris) eine ungünstig hohe und damit schlecht ko-
ordinierte Aktivität aufweisen“ (Eder & Hoffmann 2006, 62). Sie sind der Meinung, 
dass beispielsweise bei einer unkoordinierten Landung in Valgusposition die ge-
lenkstabilisierende Muskulatur zur Kontrolle des Kniegelenkes nicht adäquat ar-
beitet und damit die Gefahr von Gelenkverletzungen (z.B. Kreuzbandriss) steigt. In 
Bezug auf die Vermeidung traumatisierender Situationen vertritt Bruhn (2003) die 
Auffassung, dass eine erfolgreiche aktive Gelenkstabilisierung vermutlich nicht 
primär auf der Basis der alphamotorischen Aktivierung der gelenkstabilisierenden 
Muskulatur abläuft, „da die Latenzen der Reflexe in traumatisierenden Situationen 
vermutlich zu lang sind, um strukturelle Zerstörungen durch den Aufbau muskulä-
rer Spannung zu verhindern“ (Bruhn 2003, 71). Seiner Meinung nach kann die 
funktionelle Gelenkstabilisierung wesentlich effektiver über eine gammamotorische 
(Vor) Aktivierung der gelenkstabilisierenden Muskulatur realisiert werden. Dabei 
sollen die Gelenkafferenzen Einfluss auf das fusimotorische System38 nehmen 
und dadurch die Stiffness der gelenkstabilisierenden Muskulatur situationsadäquat 
einstellen (vgl. Bruhn 2003, 36 und 72). In diesem Zusammenhang sollte nicht 
unerwähnt bleiben, dass die kniegelenkstabilisierenden Muskeln neben ihrer stabi-
lisierenden Funktion zusätzlich exzentrische und konzentrische Muskelaktionen 
zur Realisierung der Schöpfbewegung auszuführen haben. Dabei ist zur Realisie-
rung der Bewegungsausführung bedingt durch sich ständig verändernde Dreh-
momentverhältnisse (besonders im Knie- und Hüftgelenk) von einer angepassten 
Muskelspannungsregulation auszugehen (vgl. Klein et al. 2005, 173).  
Eine weitere Erklärung wird aus den Beschreibungen posturaler Reaktionen des 
menschlichen Körpers auf unerwartete Störungen des Gleichgewichts abgeleitet 
(siehe dazu Kapitel 7.3.1, S.128). Auslösende Impulse für die jeweilige Stabilisati-
onsstrategie basieren wahrscheinlich auf der interaktiven Erfassung der Körperpo-
sitionen im Raum mittels komplexer Sensorensysteme (vgl. auch Haas et al. 2007, 
                                                          
38 durch die Muskelspindeln bedingte Tonusregulationen -Kokontraktion der alpha- und gamma Motoneuro-
nen.  
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21). Untersuchungen von Tunik et al. (2003, 343f) zeigen, dass eine vestibuläre 
Stimulation bereits nach ca. 90 ms zu kinematischen Reaktionen führt. Somit er-
folgt die Erfassung der Körperposition im Raum nicht nur auf propriozeptiver Ebe-
ne sondern durch Interaktionen verschiedener Sensorensysteme. Da bei der Aus-
führung der Schöpfbewegung eine Verlagerung des Kopfes inklusive des darin 
befindlichen Vestibularorganes auftritt, scheinen oben beschriebene vestibuläre 
Afferenzen eine bedeutsame Rolle zur sensomotorischen Regulation zu spielen 
(vgl. auch Schmidt & Schaible 2005, 126). 
Die Schöpfbewegung ist in der geschlossenen Kette der unteren Extremität mit 
einer zwangsläufigen Dorsalflexion im oberen Sprunggelenk gekoppelt. Die Be-
wegungsmöglichkeiten des oberen Sprunggelenkes sind in der Transversalebene 
durch die dabei verriegelte Position zwischen dem Talus und der Malleolengabel 
minimiert (vgl. Kapandji 1992, 232). Da eine Oberkörperverlagerung zum Trans-
port des Körperschwerpunktes über die Unterstützungsfläche determiniert ist, 
könnte die verstärkte Einbeziehung des Kniegelenkes zur Wahrung der Balance 
und zur Realisierung der Standstabilisation die Folge sein.  
Aus der Interpretation der kinematischen Bewegungsanalyse verstärkt sich die 
Annahme, dass das Kniegelenk zur Wahrung der Balance und zur Realisierung 
der Standstabilisation im monopedalen Stand aufgrund knöcherner, muskulärer 
und bindegewebiger Voraussetzungen in die mediale Richtung optimalere Stabili-
sationsmöglichkeiten (größere mediale Rotationstoleranz) hat. Nachfolgende Zita-
te stützen diese Behauptung: „Im Gegensatz zur medialen Seite sind lateral die 
rein passiven Haltestrukturen schwächer ausgelegt“ (Müller 1982, 91). „Der me-
diale Femurkondylus wird im posterior-medialen Kapsel-Band-Apparat arretiert. 
Hier findet sich eine der größten passiven Strukturen im Körper: der mediale Sei-
tenbandkomplex,...“(Bizzini 2000, 23). 
Eine mögliche Erklärung für die Asymmetrie der Valgisierungstendenzen beider 
Beine mit einer signifikant größeren Valgisierung der rechten Beine ist in dem un-
terschiedlichen motorischen Anforderungsprofil beider Beine beim Fußball zu se-
hen. In der aktuellen Untersuchung setzen 72% der Fußballspieler das linke Bein 
als schussstabilisierendes Standbein ein (vgl. Kapitel 5.2.2, S.68). Dem rechten 
Bein als Schussbein fehlt für die komplexe Aufgabe die erforderliche Bewegungs-
erfahrung für die Bewegung in der geschlossenen kinetischen Kette „... das Knie-
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gelenk unter Gravitationseinwirkungen bezüglich der Tibia-Rotation gegenüber 
dem Femur zu stabilisieren“ (Eder & Hoffmann 2006, 27). Das Standbein soll un-
abhängig vom Leistungsniveau des Spielers beim Schuss den immer gleichen 
stereotypen mechanischen Belastungsdimensionen ausgesetzt sein (vgl. Eder & 
Hoffmann 2006, 28). Die Verlagerung des Körperschwerpunktes soll bei der 
Schussbewegung (mit dem Durchschwingen des Schussbeines) immer in Rich-
tung des Standbeines erfolgen und weist somit Ähnlichkeiten zum Bewegungsver-
halten der Balanceregulation (Standbeinstabilisation) der Schöpfbewegung auf.  
Um weitere Aufschlüsse zum Bewegungsablauf der Standbeinstabilisation zu er-
halten und Wirkungsmechanismen zu erforschen, sollten mittels weiterführender 
Untersuchungen basierend auf komplexdiagnostischen Verfahren (EMG + Mehr-
bildermischverfahren) noch ungeklärte Zusammenhänge und Abhängigkeiten auf-
gedeckt werden. Insbesondere aus der Untersuchung von Korrelationen zwischen 
der „funktionellen Valgisierung“, dem Rotationsverhalten des Femurs, der Kniefle-
xion, der Muskelaktivierung, dem Oberkörperverhalten und der Fußstellung    
könnten zur weiteren Akzentuierung präventiver- bzw. therapierelevanter Konzep-
te der funktionellen Gelenkstabilisation der unteren Extremität beitragen (z.B. Spi-
raldynamisches Konzept der Beinachsenstabilisation der Hüftgelenksmuskulatur, 
Behandlungskonzept der Funktionellen Bewegungslehre nach Klein-Vogelbach).  
 
Beinachsenbewegungen der OP-Gruppe 
Das vordere Kreuzband spielt für die Stabilisierung des Kniegelenkes eine be-
deutsame Rolle (vgl. Bizzini 2000, 6; Kapandji 1992, 124; Müller 1982, 103). Ne-
ben seiner mechanischen Funktion wird diesem Band auch eine entscheidende 
sensomotorische Rolle zugesprochen (vgl. Freiwald & Engelhardt 1996, 380; 
Wißmeyer et al. 1998, 135).  
Der Vergleich der operierten und unverletzten Kniegelenke lässt aufgrund redu-
zierter sensomotrischer Fähigkeiten der operierten Kniegelenke (vgl. Kapitel 2.2.2, 
S.14) entsprechend der Anforderungen während der Ausführung der Schöpfbe-
wegung, eine veränderte Balanceregulation der operierten Beine erwarten. Basie-
rend auf den Ergebnissen der Referenzgruppe erfolgte eine aussagekräftige Beur-
teilung der Regulation der OP-Gruppe aus dem differenzierten intraindividuellen 
Vergleich der rechten operierten Kniegelenke mit den linken unverletzten Kniege-
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lenken der OP-Gruppe, bzw. im interindividuellen Vergleich mit dem ipsilateralen 
Bein der Referenzgruppe.  
Gemessen an dem an den Probanden der Referenzgruppe erhobenen Symmetrie-
index von 1,4 weisen die operierten rechten Beine in der 12. Woche post OP im 
intraindividuellen Vergleich mit einem Symmetrieindex von 1,7 und in der 36. Wo-
che post OP mit einem Symmetrieindex von 1,6, signifikant größere femorotibiale 
Bewegungen gegenüber den linken unverletzten Beinen auf. Diese Ergebnisse 
bestätigen wiederum vorhandene Korrelationen zwischen großer femorotibialer 
Bewegung und noch unzureichender Gelenkstabilisation (Gruber 2000, IX). Im 
Zeitverlauf nehmen diese Unterschiede kontinuierlich ab. Tendenziell weisen da-
bei die operierten rechten Beine zu allen Untersuchungszeitpunkten größere fe-
morotibiale Bewegungen auf. Auch im interindividuellen Vergleich der femoro-
tibialen Bewegungen der operierten rechten Beine mit den rechten Beinen der Re-
ferenzgruppe weisen die operierten Beine zum ersten und zweiten Untersu-
chungszeitpunkt signifikante Medianwertunterschiede (U1: 1,5°, p=.048* und U2: 
1°, p=.001) also größere Bewegungen auf. Zum 3. Untersuchungszeitpunkt (52. 
Woche post OP) ähnelt sich das Bewegungsverhalten der rechten Beine beider 
Gruppen. Daraus wird geschlussfolgert, dass sich das Bewegungsverhalten der 
operierten rechten Beine frühestens nach 36. Wochen post OP an die Normwerte 
der Referenzgruppe annähert.  
Der intraindividuelle Vergleich der femorotibialen Bewegungen der operierten lin-
ken Beine mit den unverletzten rechten Beinen zeigt zu keinem Untersuchungs-
zeitpunkt signifikante Unterschiede. Damit weisen auch die operierten linken Beine 
deutliche Unterschiede im Bewegungsverhalten zu den unverletzten rechten Bei-
nen auf, da die Versuchspersonen der Referenzgruppe im links-rechts Vergleich 
einen Symmetrieindex von 0,7 aufweisen. Entsprechend der statistischen Analyse 
(keine signifikanten Unterschiede der Medianwerte) ist von einer hohen Symmetrie 
des Bewegungsverhaltens beider Beine auszugehen. Dies spricht für eine höhere 
maximale Auslenkung der operierten linken Beine.  
Im interindividuellen Vergleich der linken operierten Beine mit den linken Beinen 
der Referenzgruppe zeigen sich zum ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt 
signifikante Medianwertunterschiede (jeweils 3°, p=.006 ** und p=.023*). Dabei 
weisen die linken operierten Beine in der 12.- und 36. Woche post OP auch unter 
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Beachtung möglicher Fehler bei der Markerpunkterfassung (vgl. Kapitel 4.3.5, 
S.62) eine größere femorotibiale Bewegung auf. Am letzten Untersuchungszeit-
punkt sind die beobachteten Differenzen von 2° nur tendenziell. Die größere femo-
rotibiale Bewegung in der „frühen“ postoperativen Phase kann als Folge postope-
rativer sensomotorischer Veränderungen bewertet werden. Es lässt sich ableiten, 
dass eine Ausprägung kompensatorischer Strategien für diese anspruchsvolle 
Bewegungshandlung zu diesem (frühen) postoperativen Zeitraum noch nicht voll-
ständig und auch im weiteren zeitlichen Verlauf nur teilweise ausgeprägt ist. Die 
motorische Handlung der Standbeinstabilisation während des Schöpfganges stellt 
zwar scheinbar ähnliche Anforderungen an das sensomotorische Anforderungs-
profil wie bei der Ausführung von Alltagsbewegungen (z.B. Standbeinphase beim 
Gang, Absteigbewegung von einer Treppenstufe), jedoch erscheint die Integration 
und das Modifizieren vorhandener sensomotorischer Programme auf das „neue“ 
motorische Programm im Sinne einer Antizipation erschwert. Vergleichbar mit der 
auf dem Posturomed untersuchten Regulationsstrategie nach plötzlicher Impuls-
auslösung (vgl. Gruber 2001, 149; Wilke 2000, 149) müssen auch beim Test 
„Schöpfgang“ notwendige Stabilisationsstrategien reaktiv bereitgestellt werden.  
Es stellt sich an dieser Stelle die Frage, ob das sensomotorische System bei die-
ser komplexen Bewegungsaufgabe mit der größeren femorotibialen Bewegung in 
der Frontalebene eine übermäßige Korrektur der Balanceregulation ausführt oder 
ob die größere Bewegung als Indiz fehlender Korrektur bewertet werden muss. Es 
kommt offensichtlich aufgrund veränderter sensomotorischer Voraussetzungen in 
einer Situation, wo das Kniegelenk stabil sein sollte (vgl. Testsituation monope-
daler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß) zu einer unzureichenden 
Korrektur mit nachfolgender Instabilität des operierten Kniegelenkes. Die aus Gru-
bers Untersuchung abgeleitete Schlussfolgerung: „Für die funktionelle Gelenksta-
bilisation des Knies kommt es zu einer Vergrößerung der Gelenkstiff-
ness,…“(Gruber 2001, IX39) findet somit durch die aktuelle Untersuchung in der 
dynamischen Testsituation „Schöpfgang“ Bestätigung. Neben scheinbar unzurei-
chenden neuromuskulären Voraussetzungen zur Kniegelenkstabilisation während 
der Schöpfbewegung (z.B. funktionelle Teilparese des M. vastus medialis) verfü-
                                                          
39 Die Aussagen basieren mittels eines am Kniegelenk applizierten Goniometers. Die in der Untersuchung 
beschriebene Methodik lässt keine Rückschlüsse zu aktuellen Studien zu (vgl. Gruber 2001, 95) 
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gen die Patienten für den Bewegungsprogrammentwurf zu diesem Zeitpunkt über 
keine anderen Kompensations- und Eliminationsstrategien (vgl. auch Freiwald et 
al. 1997). Eine optimale Antizipation und situations-adäquate Modifikation der Sta-
bilisationsmechanismen (basierend auf Feedforward-Strategien40) für die neue 
Bewegungsaufgabe scheint nicht umfassend möglich zu sein. Bezugnehmend auf 
die bereits im Kapitel monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem 
Fuß (siehe S. 136f) geführte Argumentation, müssten die femorotibialen Bewe-
gungen der operieren Kniegelenke bei verfügbaren Kompensationsstrategien im 
Vergleich zur Referenzgruppe geringer ausfallen. 
Das Stabilisieren der Beinachse auf instabilen Standflächen bzw. beim Einwirken 
proximaler Destabilisationsimpulse ist ein probates Mittel in der Therapie. Ein 
Transfereffekt dieses speziellen Beinachsentrainings in der frühen Rehabilitati-
onsphase 6.-12. Woche post OP ist für diese Bewegungssituation nur begrenzt 
erkennbar. Dies zeigt sich auch daran, dass sich das bei der Evaluation der sub-
jektiven Befindlichkeit der Vpen dieser Gruppe in der 12. Woche post OP teilweise 
zum Ausdruck gebrachte Instabilitätsgefühl („giving way“) ausschließlich auf die 
Situation der Standbeinstabilisation beim Schöpfgang bezog.  
Da sich das Bewegungsverhalten mit fortschreitender Rekonvaleszenzdauer be-
dingt durch den biologischen Heilungsprozess und basierend auf der adaptiven 
Optimierung des Leistungsvermögens des sensomotorischen Systems durch All-
tags- und Sportbelastungen dem der Referenzgruppe und auch dem der unver-
letzten Beine annähert, kann von einer zunehmenden „Normalisierung“ des Be-
wegungsverhaltens ausgegangen werden. Die Patienten konstruieren auf der 
Grundlage entsprechend vorhandener sensomotorischen Voraussetzungen (inklu-
sive Lernprozesse) Bewegungsstrukturen, welche im Vergleich der femorotibialen 
Bewegungen mit dem der unverletzten Sportler eine hohe Übereinstimmung auf-
weisen. Unter diesem Aspekt betrachtet, scheinen die operierten Sportler über 
entsprechende sensomotorische Voraussetzungen zu verfügen, ihre präoperativ 
durchgeführten sportlichen Belastungen wieder aufnehmen zu können.  
Fehlende interindividuelle Unterschiede des Bewegungsverhaltens zwischen den 
unverletzten Beinen der OP-Gruppe und den Beinen der Referenzgruppe werden 
                                                          
40 Weil die Bewegung schon bekannt ist, wird der Bewegungsauftrag direkt vom motorischen Gedächtnis 
erteilt (vgl. Bizzini 2000, 56). 
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auf das Vorliegen stabiler Bewegungsstrukturen zur Regulation der Balance bzw. 
zur Standbeinstabilisation zurückgeführt. Die ermittelten Unterschiede der femoro-
tibialen Bewegungen zwischen den unverletzten und operierten Kniegelenken in 
der Testsituation Schöpfgang lassen den Schluss zu, dass durch die kinematische 
Analyse der Femorotibialwinkel in der Frontalebene Aussagen über die funktio-
nelle Kniegelenkstabilisation getroffen werden können.  
 
Bewegungstendenzen 
Die kinematische Analyse der motorischen Handlung Schöpfgang zeigt im intrain-
dividuellen- und interindividuellen Vergleich der Bewegungstendenzen zwischen 
den operierten und unverletzten Kniegelenken, dass Sportler nach einer Operation 
des vorderen Kreuzbandes und dabei insbesondere in der frühen postoperativen 
Phase ihr motorisches Bewegungsmuster verändern. Besonders deutlich manifes-
tieren sich diese Veränderungen in der aktuellen Untersuchung in der 12. Woche 
sowie in der 36. Woche post OP durch deutliche Valgisierungstendenzen am ope-
rierten Kniegelenk. Diese Ergebnisse decken sich mit den Beobachtungen einer 
verstärkten Valgisierung bei alltagsrelevanten Bewegungen (z.B. Treppe runter 
gehen) an Patienten dieser Rehabilitationsphase. Die in der vorliegenden Unter-
suchung quantifizierten posttraumatischen bzw. postoperativen Veränderungen 
des arthronalen Geschehens werden in einer großen Anzahl klinischer Arbeiten 
beschrieben. Engelhardt et al. fassen diese treffend wie folgt zusammen: „Verän-
derte peripher-sensorische Wahrnehmungen (Afferenzen) sind durch das Knie-
trauma bzw. die operative Versorgung bedingt. Es liegt eine durch das Trauma 
veränderte Propriozeption vor. Es kommt zu Anpassungen, die durch eine verän-
derte zentralnervöse Ansteuerung des neuromuskulären Systems realisiert wer-
den“ (Engelhardt et al. 2002, 793). Die Auswirkungen dieser Veränderungen spie-
geln sich in der therapeutischen Praxis in einer veränderten synergistischen Koor-
dination der Muskulatur wider (vgl. Freiwald & Engelhardt 1999, 8f; Laube 1997, 
1026). Die Destabilisationserscheinungen (medialer Kollaps) der Gelenke der un-
teren Extremität (vgl. Bizzini & Munzinger 1998, 19) könnten als Folge dieser Ver-
änderungen eintreten.  
Aus anatomisch funktioneller Sicht dieser Bewegung ist von Relevanz, dass der in 
der Rehabilitation von Knieverletzungen so bedeutsame M. vastus medialis (vgl. 
Diskussion Test „Schöpfgang auf der Langbank“ 
 
153
Bizzini 2000, 14; Müller 1982, 82; Wißmeyer et al. 1998, 141) bei der Bewegungs-
ausführung (exzentrische Muskelarbeit gegen die Kniegelenkflexion, konzen-
trische Muskelarbeit bei der Kniegelenkextension) und der Rotationskontrolle (ex-
zentrische Kontrolle der Femurinnenrotation bei fixierter Tibia) des Kniegelenkes, 
also in mehrfacher „sensomotorischer Hinsicht“, gefordert ist (vgl. Bizzini 2000, 
14). Durch die Verschiebung des Körperschwerpunktes auf der Standbeinseite 
sollen die Femurkondylen nach medial rotieren. Der M. popliteus und M. vastus 
medialis kontrollieren diesen Vorgang exzentrisch (vgl. Bizzini 2000, 14). Die in 
zahlreichen Untersuchungen an Kreuzbandpatienten postulierte „funktionelle Teil-
parese“ des M. vastus medialis mit einer daraus resultierenden neuromuskulären 
Dysbalance zwischen dem M. vastus medialis und lateralis (vgl. Engelhardt & 
Freiwald 1997a, 96; Freiwald et al. 1998, 179; Laube et al. 1998, 128) zeigt sich 
scheinbar in der verstärkten Valgisierungstendenz. Da sich das Kniegelenk bei der 
Umkehrbewegung von exzentrischer Muskelarbeitsweise zur konzentrischen Mus-
kelarbeitsweise in einer Kniegelenkflexion von ca. 40° also in einer „bandlockeren“ 
Position befindet (Dippold 1981, 48; Menschik 1974), ist eine aktive synergistische 
muskuläre Sicherung des Kniegelenkes besonders in diesem Bewegungsbereich 
erforderlich. Die Konsequenz einer „funktionelle Teilparese“ eines so wichtigen 
medialen Stabilisators (vgl. Einsingbach 1986, 411) ist die teilweise Instabilität in 
mediale Richtung. „Dem Quadriceps, der mit sehnigen Ausläufern des M. vastus 
medialis das Kniegelenk medio-ventral aktiv stabilisiert, kommt eine entscheiden-
de Bedeutung zu“ (Einsingbach 1986, 411).  
Engelhardt und Freiwald (1997a) stellten elektromyographische Untersuchungs-
ergebnisse an „Kreuzbandpatienten“ (n>1000) vor. Sie schlussfolgerten aus ihrer 
Untersuchung: „Nach Knietraumen ist die initiale mediane Frequenz der 
Kniestreckmuskulatur durch eine verminderte zentrale Aktivierung (unter dem 
Einfluß peripherer Afferenzen) im seitigen Vergleich (geschädigt - nicht geschä-
digt) erniedrigt. Besonders der M. vastus medialis ist betroffen“. „In der zwölften 
Woche nach vorderer Kreuzbandoperation sind postoperativ weit größere neuro-
muskuläre Defizite als im präoperativen Zustand messbar“ (Engelhardt & Freiwald 
1997a, 96). Laube et al. (1998, 122) bestätigten diese Erscheinungen durch EMG-
Messungen in der 7. Woche post OP an 63 Probanden bei der Ausführung einer 
Halbkniebeuge mit vollständiger Verlagerung des Körperschwergewichtes auf das 
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operierte Bein. Dippold (1980) beschreibt Zusammenhänge zwischen „funktionel-
ler Teilparese des M. vastus medialis und Instabilitätserscheinungen des Kniege-
lenkes: „Sein Ausfall führt danach zum „Giving-way“ des Kniegelenkes beim Trep-
pabgehen“ (Dippold 1980, 35). Auch Laube et al (1997) sind der Auffassung, dass 
sich diese Funktionsstörungen klinisch „in dem gut bekannten Unsicherheitsgefühl 
beim Gehen bis hin zum „giving way“ (Laube et al. 1997, 1028) manifestieren. 
Dies könnte als Erklärung dienen, warum besonders in der frühen postoperativen 
Phase so häufig bei einer einfachen und aus der Alltagsbewegung bekannten (au-
tomatisierten) Handlung wie das Treppabgehen mit verfügbaren Antizipationsmög-
lichkeiten eine hohe Valgisierungstendenz auftritt. Aufgrund des teilweise zum 
Ausdruck gebrachten Instabilitätsgefühls beim „Schöpfgang“ wird im Gegensatz zu 
der bei den Probanden der Referenzgruppe in der Testsituation „monopedaler 
Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ angeführten Erklärung, dass ei-
ne größere femorotibiale Bewegung bei der Bewegungsausführung ein Indiz für 
eine Erweiterung des Handlungs- und Bewegungsraumes darstellt, die größere 
femorotibiale Bewegung und Valgisierung des operierten Beines zu diesem Reha-
bilitationszeitpunkt als eine noch unzureichend ausgeprägte sensomotorische 
Voraussetzung und Instabilität interpretiert. Die Gefahr einer grenzwertigen Belas-
tung des operierten Gelenkes mit entsprechendem Verletzungspotenzial durch 
diese komplexe Bewegungshandlung scheint besonders zu diesem Zeitpunkt auf-
grund der Instabilität gegeben. Da sich zum ersten Untersuchungszeitpunkt auch 
die unverletzten rechten Beine der OP-Gruppe von den rechten Beinen der Refe-
renzgruppe hinsichtlich der Valgisierungstendenzen unterscheiden (p=.032*), ist 
anzunehmen, dass Veränderungen der Bewegungsstruktur auch an der unverletz-
ten Extremität bedingt durch die sportliche Inaktivität auftreten. Daraus leitet sich 
die Erkenntnis ab, dass die Einschätzung des Ausprägungsgrades ausgewählter 
Parameter des operierten Beines, basierend auf dem ausschließlich intraindi-
viduellen Vergleich mit dem unverletzten Bein, keine umfassenden Rückschlüsse 
auf den tatsächlichen Stand des für die sportliche Tätigkeit erforderlichen Leis-
tungsvermögens bietet. 
Die Forderung eines gezielten Beinachsentrainings in der Rehabilitation in ver-
schiedenen Ausgangstellungen und mit unterschiedlichen Anforderungsprofilen 
mit hinreichenden Informationen zur Sollwert- und Istwertinformation besonders in 
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der frühen Phase der Rehabilitation wird durch die aktuelle Untersuchung noch-
mals bestätigt (Bizzini 2000, 24; Eder & Hoffmann 2006, 174; Engelhardt et al. 
2002, 794; Petersen et al. 2005, 162). Im Zeitverlauf bleiben bis einschließlich der 
52. Woche post OP tendenzielle Unterschiede der Bewegungstendenz sowohl im 
Vergleich mit der unverletzten Seite als auch im Vergleich mit der Referenzgrup-
pe. Die tendenzielle Verminderung der femorotibialen Bewegung des operierten 
Gelenkes im Zeitverlauf sowie die signifikante Verminderung der Valgi-
sierungstendenz des Kniegelenkes im Zeitverlauf mit der Annäherungstendenz 
der Werte an die der unverletzten Sportler können als Verbesserung des Zustan-
des der funktionellen Kniegelenkstabilität interpretiert werden. Neben dem Para-
meter femorotibiale Bewegung (maximale Femorotibialwinkel) kann in dieser Test-
situation auch der Parameter Bewegungstendenz als weiterer Parameter der 
Kniegelenkstabilität fungieren. Daraus kann abgeleitet werden, dass für die ope-
rierten Sportler die funktionelle Kniegelenkstabilität in der Testsituation Schöpf-
gang bei geringer femorotibialer Bewegung in der Frontalebene gegeben zu sein 
scheint. Je größer die femorotibiale Bewegung in dieser dynamischen Testsitua-
tion am operierten Kniegelenk ausfällt, umso geringer ist die Kniegelenkstabilisati-
on einzuschätzen. Für die praktische Anwendung dieser Analysemöglichkeit muss 
aufgrund der intraindividuellen Unterschiede zwischen den rechten und linken 
Beinen die Orientierung an dem in der Referenzgruppe erhobenen Symmetriein-
dex Beachtung finden. Dieser beträgt für den Vergleich rechtes Bein mit dem lin-
ken Bein 1,4, sowie 0,7 im Vergleich linkes Bein mit dem rechten Bein. Einschrän-
kend ist anzumerken, dass die Formulierung empirisch gesicherter Schlussfolge-
rungen für diese Testsituation jedoch durch die geringe Probandenanzahl der OP-
Gruppe erschwert wird. 
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7.4 Quantifizierung der Zusammenhänge der unterschiedlichen Testverfah-
ren – Überprüfung der Aussagekraft des kinematischen Verfahrens 
 
Mit dem Ziel, die Aussagekraft von kinematischen Verfahren zu überprüfen wur-
den in der aktuellen Untersuchung verschiedene Analysemethoden zur Anwen-
dung gebracht. Die dazu eingesetzte Korrelationsanalyse verwendete die prozen-
tualen Veränderungen der Testergebnisse der operierten Kniegelenke zwischen 
den einzelnen Untersuchungszeitpunkten. Diese prozentualen Veränderungen der 
Testergebnisse zwischen der 12. und der 36. Woche post OP zeigten hohe nega-
tive Korrelationen zwischen dem subjektiven Empfinden und der femorotibialen 
Bewegung beim Schöpfgang (r=.882 **). Daraus wird geschlussfolgert, dass mit 
abnehmender femorotibialer Bewegung beim Test „Schöpfgang“ das subjektive 
Stabilitätsempfinden ansteigt. 
Zwischen dem subjektiven Empfinden und den femorotibialen Bewegungen bei 
den Tests zur Evaluation der statischen Gelenkstabilisation des Kniegelenkes 
wurden nur sehr schwache Korrelationen ohne Signifikanz nachgewiesen. Die  
Analyse der Veränderungen zwischen der 36. Woche und der 52. Woche post OP 
ergab ebenfalls ausschließlich hohe negative Korrelationen zwischen dem subjek-
tiven Empfinden und der femorotibialen Bewegung beim Schöpfgang (r=.701 **). 
Zwischen der subjektiven Befindlichkeit und den beiden Tests zur Evaluation der 
statischen Gelenkstabilisation konnten keine Korrelationen nachgewiesen werden. 
Die eigene therapeutische Erfahrung insbesondere mit jungen Fußballspielern 
zeigt, dass die Motivation des Sportlers zur aktiven Gestaltung des Therapiepro-
zesses in einem hohen Maß vom subjektiven Stabilitätsempfinden beeinflusst wird 
(vgl. auch Wilke 2000, 153). Je größer dabei die Übereinstimmung zwischen sub-
jektivem Empfinden und quantifizierter Stabilität, desto engagierter die Mitarbeit 
des Sportlers im Therapie- und Trainingsprozess. Wird nach Erfüllung der zeitli-
chen Vorgaben (z.B. 12. Monate post OP) durch Tests mit zu geringer Aussage-
kraft (fälschlicherweise) eine gute funktionelle Gelenkstabilität attestiert, welche 
zusätzlich mit positivem subjektiven Empfinden korreliert, wähnt sich der operierte 
Sportler in Sicherheit, die aber oft trügerisch ist (vgl. Kapitel 1.1, S.5). Häufig lässt 
dadurch bedingt die Regelmäßigkeit und Intensität der Durchführung therapeu-
tischer Interventionen nach. Die latente Gefahr der Wiederverletzung durch zu 
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frühe Wiederaufnahme der wettkampforientierten Sportbelastung ist gegeben. 
Können jedoch wie in der vorliegenden Untersuchung durch geeignete Tests (z.B. 
Test „Schöpfgang“) Defizite der Gelenkstabilisation aufgedeckt werden, bei deren 
Realisierung der Patient durch die sensorische Wahrnehmung ein noch vorhande-
nes Instabilitätsgefühl empfindet, dann sollten hinsichtlich der Patientencomplian-
ce größere Möglichkeiten zur Prävention von Rezidiven bestehen. 
Nach Kapandji (1992) hat das Kniegelenk mechanisch betrachtet zwei Forderun-
gen zu erfüllen: „In Streckstellung muß es stabil sein um der aus der Last des 
Teilkörpergewichtes und den Band- und Muskelkräften resultierenden Beanspru-
chungen standzuhalten. Ab einem bestimmten Beugegrad muß es gut beweglich 
sein, um dem Fuß eine bei unebener Unterstützungsfläche optimale Stellung ge-
ben zu können“ (Kapandji 1992, 64). Durch die beiden unterschiedlichen Testsitu-
ationen der dynamischen Gelenkstabilisation als Schöpfgang und der statischen 
Gelenkstabilisation im monopedalen Stand wurde versucht, das Kniegelenk die-
sen beiden unterschiedlichen Situationen auszusetzen und Reaktionen zu provo-
zieren. Es ist aus den Ergebnissen erkennbar, dass sich die Stabilisationsstrate-
gien in Abhängigkeit von den spezifischen Anforderungen der unterschiedlichen 
Bewegungs- und Testaufgaben entsprechend der funktionellen Kapazität des re-
habilitierten Systems unterscheiden. Daraus lässt sich schlussfolgern, dass aus 
der Evaluation der statischen Gelenkstabilität keine sicheren Aussagen zur dyna-
mischen Gelenkstabilität ableitbar sind.  
Die für beide Gruppen erhobenen Werte in den Testsituationen „Schöpfgang“ und 
„monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ verdeutlichen auf-
grund der intraindividuellen- und interindividuellen Unterschiede zum unverletzten 
Bein, dass die Bewegungen des Kniegelenkes - insbesondere die Auslenkungen 
der femorotibialen Beinachsen in der Frontalebene - in den genannten Testsituati-
onen als Parameter der „funktionellen Kniegelenkstabilität“ fungieren können. Der 
von Wilke (2000, 8) postulierte „motorische Output“ in diesen beiden Testsituatio-
nen repräsentiert das, was wirklich sensomotorisch passiert. Dennoch können aus 
der hier aufgezeigten Untersuchung exakte Winkelvorgaben für „noch zulässige“ 
Auslenkungen nach medial bzw. lateral aufgrund der geringen Anzahl von Ver-
suchspersonen nicht angegeben werden.  
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Für die Anwendung des kinematischen Verfahrens in der therapeutischen Praxis 
stellt die zusätzliche Auswertung des Parameters Bewegungstendenz (Va-
rus/Valgus) eine zusätzliche Analysemöglichkeit dar. Jedoch ist der zeitliche Auf-
wand dafür nicht unerheblich. Aus den berechneten mittleren Korrelationen zwi-
schen den Parametern maximale Auslenkung und Bewegungstendenz für die 
Tests „monopedaler Stand mit fixiertem Fuß“ und „Schöpfgang“ ist zu schlussfol-
gern (vgl. S.115), dass der Parameter maximale Auslenkung ausreichend den Pa-
rameter Bewegungstendenz repräsentiert (vgl. Bortz & Lienert 2003, 253). Eine 
zusätzliche Analyse der Bewegungstendenz kann somit für den „Praktiker“ entfal-
len. 
Leider ist aufgrund der (fast zu erwartenden) fehlenden Normalverteilung der Er-
gebnisse eine Effektgrößenberechnung zur Kalkulation optimaler Stichprobengrö-
ßen für nachfolgende Untersuchungen nicht möglich (vgl. Bortz & Lienert 2003, 
53). Es ist jedoch aufgrund der ermittelten Differenzen und der Quartile der beiden 
Populationsparameter (femorotibiale Bewegungen der Referenzgruppe und der 
OP-Gruppe) abschätzbar, dass nicht von einem großen Effekt auszugehen sein 
dürfte.  
Aus den bekannten Wechselbeziehungen zwischen Stichprobenumfang, Effekt-
größe, Signifikanzniveau und Teststärke (vgl. Bortz & Döring 2003, 612) leitet sich 
für mögliche nachfolgende Untersuchungen der femorotibialen Bewegungen in der 
Frontalebene insbesondere für den Test „Schöpfgang auf der Langbank“ die For-
derung nach einer deutlichen Vergrößerung des Stichprobenumfanges ab.  
Der bisher mitgeteilte Kenntnisstand verweist darauf, dass die sensomotorische 
Regulation durch ein multifaktorielles Geschehen mit kompensatorischem Poten-
tial geprägt ist (vgl. Freiwald et al. 1997, 17; Innenmoser 1998, 130). Dies wird in 
der vorliegenden Untersuchung auch für die Regulation der funktionellen Kniege-
lenkstabilisation besonders in der statischen Belastungssituation deutlich. Trotz 
verminderter Belastbarkeit des Kniegelenkes in der frühen postoperativen Phase 
gelingt es, in dieser Situation aufgrund der zur Verfügend stehenden Regulations-
zeit basierend auf Antizipationen, durch die undifferenzierte Erhöhung der Span-
nung sämtlicher Muskeln, die das Kniegelenk umgeben (vgl. Bruhn 1999, 116), die 
„funktionelle Kniegelenkstabilisation“ zu gewährleisten.  
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In dynamischen Bewegungshandlungen welche sich aufgrund hoher bzw. unge-
wohnter Anforderungen (komplexe Bewegungsabläufe mit sehr kurzer Reaktions-
zeit, wie z.B. bei der Standbeinregulation während der Ausführung der „Schöpf-
bewegung“) für die Versuchspersonen als schlecht antizipierbar erweisen, werden 
Einschränkungen der kompensatorischen Strategien offensichtlich. Signifikante 
Erhöhungen der Auslenkungen und der Valgisierungstendenzen gegenüber dem 
jeweils unverletzten Bein begleitet mit negativen subjektiven Befindlichkeitsein-
schätzungen, werden demgemäß als Indizien noch vorhandener Instabilität des 
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8 Zusammenfassung und Ausblick 
 
Die vorliegende Studie verfolgte das Ziel der Entwicklung und Tauglichkeitsprü-
fung eines praxisgerechten Diagnoseverfahrens zur Verlaufskontrolle bewegungs-
therapeutischer Maßnahmen für Fußballspieler nach Operation des vorderen 
Kreuzbandes. Solche Verfahren sind notwendig, weil aufgrund der hohen Wieder-
verletzungsrate in der Sportart Fußball (vgl. Kapitel 1.1, S.3) erhebliche Verun-
sicherungen bezüglich der Sensitivität und Aussagekraft der bisher angewandten 
Verfahren zur Quantifizierung des Rehabilitationsstandes bestehen (vgl. Bizzini 
2000, 70; Freiwald 2000, 119). 
In der therapeutischen Praxis stellt die Analyse des „motorischen Outputs“ eine 
etablierte Methode zur Evaluation des aktuellen Rehabilitationsstandes auch des 
operierten Kniegelenkes dar. Insbesondere aus der Beobachtung der femorotibia-
len Beinachsen mit bloßem Auge bzw. mittels videobasierter Bewegungsanalyse 
werden Aussagen zur funktionellen Kniegelenkstabilität getroffen. Aus Unsicher-
heit hinsichtlich der Validität dieser so gewonnenen Daten wurde in der Vorunter-
suchung überprüft, ob auf die Haut applizierte Markerpunkte die Bewegungen der 
femorotibialen Beinachsen adäquat repräsentieren können. Aus Vergleichen mit 
dem „Gold-Standard“ (Röntgenanalyse) wurden Einschränkungen zur Validität, 
Reliabilität und Aussagekraft dieser Beobachtungsverfahren offensichtlich. Daraus 
muss geschlussfolgert werden, dass insbesondere die mit bloßem Auge quantifi-
zierten deutlichen Valgisierungen nicht ausschließlich als Valgisierung des Knie-
gelenkes auftreten. Eine deutliche Erhöhung der Validität und Reliabilität wurde 
durch die Entwicklung eines speziellen femoralen Markerträgers erreicht. Damit ist 
es möglich, auch mittels videobasierter Diagnostik Einschätzungen zu femorotibia-
len Bewegungen mit einer größeren Genauigkeit und folglich mit einer höheren 
Aussagekraft durchzuführen. Insbesondere die in der aktuellen Untersuchung 
verwendete Analysesoftware Simi Motion® 7.3 ist durch die einfache Bedienbarkeit 
und die vielfältigen Analysemöglichkeiten besonders anwenderfreundlich und auch 
für den praktischen Einsatz im therapeutischen Bereich gut geeignet. Zur weiteren 
Verkürzung der Auswertezeit stellt der Einsatz einer high speed Videokamera zur 
Bildaufnahme eine gute Alternative dar. Dadurch wird aufgrund der teilweise sehr 
hohen Bewegungsgeschwindigkeiten bei der Balanceregulation des Standbeines 
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die automatische Markerpunkterfassung durch die Software Simi-Motion 7.3 opti-
miert. Aus der Sicht des „Praktikers“ würde eine automatisierte Darstellung der 
Winkelverhältnisse in Echtzeit zur deutlichen Erhöhung der Praktikabilität der ki-
nematischen Analyse führen. 
In der Hauptuntersuchung wurde an 24 unverletzten (Gruppe 1) sowie an 14 am 
vorderen Kreuzband operierten Fußballerspielern (Gruppe 2) untersucht, ob die 
femorotibiale Beinachsenbewegung in der Frontalebene bei der Ausführung 
sportmotorischer Bewegungshandlungen als Parameter der Stabilität des Kniege-
lenkes fungieren kann. Um die Stabilität des operierten Kniegelenkes aussage-
kräftig quantifizieren zu können, wurden die Kniegelenke der Testpersonen unter 
Beachtung der orthopädisch-traumatologischen Risikominimierung verschiedenen 
Provokationen ausgesetzt. Kinematische Evaluationsvariablen waren dabei die 
maximalen femorotibialen Bewegungen und die dabei auftretenden Bewegungs-
tendenzen (Varus/Valgus).  
In der Hauptuntersuchung wurde deutlich, dass durch die unterschiedlichen Test-
situationen bzw. Provokationen spezifische Reaktionen der Gelenkstabilisierung 
ausgelöst wurden, welche sich entsprechend der funktionellen Kapazität des zu 
therapierenden Systems unterscheiden.  
Zum ersten Untersuchungszeitpunkt, zu dem der operierte Sportler mit der Lauf-
belastung beginnt, werden bei allen drei Tests im intraindividuellen Vergleich signi-
fikante Unterschiede der Auslenkungen des operierten Beines zum unverletzten 
Bein sichtbar. Dies ist nicht unerwartet und steht in Übereinstimmung mit noch 
vorliegenden negativen Empfindungen am operierten Kniegelenk (relativ niedrige 
Punktwerte bei der subjektiven Einschätzung der Kniesituation). Daraus ist zur 
Steuerung und Verlaufskontrolle weiterer bewegungstherapeutischer Maßnahmen 
zu schlussfolgern, dass in der frühen Rehabilitationsphase durch die Anwendung 
der Tests auf dem Therapiekreisel durchaus die Möglichkeit besteht, aus dem 
Bewegungsverhalten der operierten Sportler durch den Einsatz technischer Hilfen 
zur Visualisierung therapierelevante Aussagen zu treffen. 
Die Ergebnisse der späteren Untersuchungszeitpunkte verdeutlichen, dass Funk-
tionsdefizite insbesondere unter kontrollierten Bedingungen (z.B. bei der vom Re-
konvaleszenten bewusst kontrollierbaren statischen Einbeinstandstabilität) auf-
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grund der sehr geringen intra- und interindividuellen Differenzen nur durch die vi-
suelle Analyse mit technischen Hilfsmitteln nicht sichtbar werden.  
Die für beide Gruppen erhobenen Werte in den Testsituationen „Schöpfgang“ und 
„monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ verdeutlichen, 
dass die Bewegungen des Kniegelenkes - insbesondere die Auslenkungen der 
femorotibialen Beinachsen in der Frontalebene - in den genannten Testsituationen 
tatsächlich als Parameter der funktionellen Kniegelenkstabilität fungieren können. 
Die Datenanalyse zeigte, dass die Regulationsstrategie beim Test „monopedaler 
Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ ausschließlich während der ers-
ten Sekunde primär mit dem Kniegelenk erfolgt. Beim Test „Schöpfgang“ finden 
die größten Auslenkungen im Kniegelenk kurz nach der Bewegungsumkehr (ex-
zentrisches Absenken des Körpers beim „Schöpfen“ – konzentrisches Aufwärts-
bewegen) statt. Dies repräsentiert scheinbar das reaktive Geschehen während der 
Realisierung der funktionellen Kniegelenkstabilität (vgl. auch Gollhofer et al. 2008, 
6). Daraus kann für nachfolgende kinematische Untersuchungen der Kniegelenk-
stabilität auch aus Aspekten der Analysezeitoptimierung geschlussfolgert werden, 
die Quantifizierung des reaktiven Geschehens am Kniegelenk auf den Beobach-
tungszeitraum der erste Sekunde nach der Provokation zu beschränken.  
In Abhängigkeit von der jeweiligen Regulationsstrategie kann sich die Verände-
rung des sensomotorischen Zustandes sowohl in einer erhöhten „Stiffness“ (gerin-
ge femorotibiale Bewegung), als auch in einer verminderten „Stiffness“ (große fe-
morotibiale Bewegung) des Kniegelenkes äußern. Als Erklärung für die erhöhte 
„Stiffness“ oder Stabilität des Kniegelenkes während der Durchführung einer pri-
mär statischen Gelenkstabilisationsaufgabe (Test „monopedaler Stand auf Thera-
piekreisel“) wird die im Sinne einer „kreativen Kompensation“ (vgl. Innenmoser 
1998, 130) einsetzende Kokontraktion der gelenkumgebenden Muskulatur gese-
hen. Unter der Voraussetzung der sensomotorischen Rückkoppelbarkeit der Be-
wegungsausführung (im „closed loop modus“) wird das verletzte Kniegelenk wahr-
scheinlich basierend auf einer „Feedforward-Regulation“ (vgl. Bizzini 2000, 55) nur 
geringfügig in die Balanceregulation einbezogen. Das Initiieren einer verstärkten 
Vorspannung der Muskulatur erfolgt offensichtlich zur Vorbeugung von Instabilitä-
ten (vgl. Freiwald et al. 1998, 176), also im Sinne einer „Schonhaltung“ (vgl. Frei-
wald et al. 1997, 17). Ausgehend von der eingeschränkten Belastbarkeit des ope-
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rierten Gelenkes in der frühen postoperativen Phase (vgl. dazu Kapitel 2.2.2, 
S.14), stellt die Bewegungsstrategie der Kokontraktion (geringe femorotibiale Be-
wegung) und die kompensatorische Einbeziehung benachbarter Gelenke, wie z.B. 
das Hüftgelenk eine sinnvolle Strategie zum biologischen Schutz minderbelastba-
rer Strukturen dar. Aus dieser Betrachtungsweise erscheint insbesondere für die 
frühe Rehabilitationsphase das Anstreben einer erhöhten „Stiffness“ des 
Kniegelenkes während der Realisierung der primär statischen Gelenkstabilisation 
erstrebenswert. Da dies durch den beschriebenen Test nachgewiesen wird, be-
steht beim intraindividuellen Vergleich mit dem unverletzten Bein die Möglich-
keit zu evaluieren, ob es dem Kniepatienten gelingen wird, in alltäglichen Situa-
tionen, welche eine hohe statische Gelenkstabilisation erfordern, das Kniegelenk 
durch eine Kokontraktion so muskulär zu stabilisieren, dass strukturelle Schädi-
gungen vermieden werden können (vgl. Freiwald et al. 1997, 14). Durch weitere 
Untersuchungen an kreuzbandverletzten Vpen sollte verifiziert werden, ob eine 
geringere „Stiffness“ (gekennzeichnet durch größere Auslenkungen im intraindivi-
duelle Vergleich mit dem unverletzten Bein) als Instabilitätszeichen bewertet wer-
den kann.  
Die durch die kinematische Analyse quantifizierte verminderte „Stiffness“ des 
Kniegelenkes bei der Realisierung der dynamischen Gelenkstabilisation (Test 
„Schöpfgang“) ist als Folge nur begrenzt kompensierbarer sensomotorischer Ver-
änderungen zu sehen. Aufgrund einer nur unzureichend verfügbaren Korrektur der 
Achsenstabilität, repräsentiert durch die femorotibiale Beinachse werden die für 
die Therapie und die Rekonvaleszenz problematischen Instabilitätserscheinungen 
des operierten Kniegelenkes sichtbar, obwohl beim Test zur Evaluation der sta-
tischen Kniegelenkstabilisation eine hohe „Gelenkstiffness“ quantifiziert wurde. 
Damit bestätigt die Untersuchung, dass aus der Evaluation der statischen Gelenk-
stabilität keine sicheren Aussagen zur dynamischen Gelenkstabilität ableitbar sind 
(vgl. Kapitel 2.5.1.1, S.25). Im Sinne einer komplexen Diagnostik sollte die Evalua-
tion der funktionellen Kniegelenkstabilisation sowohl auf der Quantifizierung der 
statischen Gelenkstabilität, als auch auf der Quantifizierung der dynamischen Ge-
lenkstabilität basieren. Die vorliegende Untersuchung zeigt beim Test „monopeda-
ler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ im intraindividuellen Vergleich 
von operiertem Bein vs. unverletztem Bein eine signifikant geringere femorotibiale 
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Bewegung des operierten Beines zu 2 Untersuchungszeitpunkten und im interindi-
viduellen Vergleich mit der Referenzgruppe zu allen 3 Untersuchungszeitpunkten. 
Das Bewegungsverhalten der 62 beobachteten unverletzten Kniegelenke lässt zu 
allen Testzeitpunkten bei dieser Testsituation mit einer signifikant größeren femo-
rotibialen Bewegung auf veränderte Stabilisationsstrategien schließen. Insbeson-
dere die geringe femorotibiale Bewegung in der 12. Woche und 36. Woche post 
OP führt zu Zweifeln an der umfassenden Gültigkeit des Paradigmas, dass eine 
hohe „Gelenkstiffness“ des Kniegelenkes (erkennbar durch eine geringe Auslen-
kung des Kniegelenkes) einer hohen funktionellen Kniegelenkstabilität und geringe 
„Gelenkstiffness“ (identifizierbar an einer großen Auslenkung des Kniegelenkes) 
einer geringeren funktionellen Kniegelenkstabilität (vgl. Gruber 2001, 95; Rasev 
2001, 25) entsprechen.  
Offensichtlich kommt es basierend auf einer antizipativen Veränderung der Regu-
lationsstrategie des operierten Kniegelenkes durch die sehr hohe „Gelenkstiffness“ 
beim monopedalen Stand barfuß zum ersten Untersuchungszeitpunkt und mit 
fixiertem Fuß (bis einschließlich der 52. Woche post OP) neben dem Schutz vor 
Instabilitäten auch zu einer Reduktion der biomechanischen Belastung in diesem 
Gelenk. Damit wäre es dem operierten Sportler im Rehabilitationsprozess gelun-
gen, angepasste Bewegungsstrategien zu entwickeln bzw. zu nutzen.  
Die kinematische Analyse der maximalen räumlichen Parameter der femoroti-
bialen Bewegungen beim monopedalen Stand barfuß (also ohne Fixierung der 
Fußgelenke durch den Skistiefel) zeigt nur zum 1. Untersuchungszeitpunkt im 
intraindividuellen Vergleich eine erhöhte „Gelenkstiffness“ des operierten Gelen-
kes. Zu allen anderen Untersuchungszeitpunkten werden im intraindividuellen 
Vergleich mit der unverletzten Seite keine signifikanten Unterschiede sichtbar. 
Auch im interindividuellen Vergleich konnten zu keinem Untersuchungszeitpunkt 
signifikante Unterschiede nachgewiesen werden. Daraus wird geschlussfolgert, 
dass die Möglichkeit der Quantifizierung der funktionellen Kniegelenkstabilisation 
unter diesen Bedingungen nur mit sehr eingeschränkter Aussagekraft gegeben ist. 
Die operierten Versuchspersonen setzen offensichtlich kompensatorische senso-
motorische Strategien der mitbeteiligten Gelenke (insbesondere der des Fußes) 
ein, so dass die durch die anderen Tests identifizierten sensomotorischen Verän-
derungen der Kniegelenkstabilisation bei diesem Test (mit Ausnahme einer höhe-
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ren Stiffness in der 12. Woche post OP) nur zum ersten Untersuchungszeitpunkt, 
also in der frühen postoperativen Phase sichtbar werden. 
Die Analyse des Standbeinverhaltens beim Test „Schöpfgang“ zeigt deutlich, dass 
besonders solche Provokationen geeignet sind, welche sich aufgrund hoher bzw. 
ungewohnter Anforderungen (wie z.B. komplexe Bewegungsabläufe mit sehr kur-
zer Reaktionszeit) für die Vpen als schlecht antizipierbar erweisen. Damit gelingt 
es, Veränderungen des rehabilitierten sensomotorischen Systems mit entspre-
chendem Verletzungspotential offen zu legen. In einer Situation, bei der das ope-
rierte Kniegelenk eigentlich aufgrund hoher biomechanischer Belastungen stabil 
sein sollte, weist es aufgrund der komplexen Bewegungsanforderung (Stabilisation 
und Bewegung) und noch nicht völlig abgeschlossener Heilungsprozesse bzw. 
Umstellungen des sensomotorischen Systems (möglicherweise eine verlängerte 
Reflexlatenz) Zeichen von Instabilität auf.  
Da es im Therapieverlauf zu einem Angleichen der Bewegungen der beiden Knie-
gelenke und ihrer Bewegungstendenzen zum letzten Untersuchungszeitpunkt an 
das der unverletzten Fußballspieler kommt beziehungsweise auch an das des un-
verletzten Beines, lässt sich vermuten, dass evtl. „ursprüngliche“, auf jeden Fall 
bisher nicht genutzte Bewegungsmuster verfügbar sind. Damit bestätigt die aktuel-
le Untersuchung in der dynamischen Testsituation „Schöpfgang“ Grubers Schluss-
folgerung, dass eine gute funktionelle Kniegelenkstabilisation durch eine hohe 
„Gelenkstiffness“ gewährleistet wird (vgl. Gruber 2001, IX). Somit scheinen die 
Voraussetzungen für die untersuchten Personen ab der 36. Woche post OP gege-
ben zu sein, ein Training sportadäquater Belastungen wie z.B. dynamische Ein-
beinstandstabilisation nach Richtungswechsel auf unebenen Standflächen (Rasen 
des Fußballplatzes) oder auch nach Schuss- und Gegnerbeeinflussung aufneh-
men zu können. Die Formulierung empirisch gesicherter Schlussfolgerungen für 
diese Testsituation wird jedoch durch die geringe Probandenanzahl der OP-
Gruppe erschwert.  
Die zum ersten Untersuchungszeitpunkt quantifizierten sehr großen Differenzen 
(3,5°) geben Anlass zur Vermutung, dass diese auch ohne apparative Hilfsmittel, 
also mit sehr geringem technischen (und finanziellen) Aufwand identifizierbar sind. 
Aufgrund der beschrieben Tendenz zur „Pseudovalgisierung“ (vgl. Kapitel 7.2, 
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S.122) macht sich jedoch der unbedingte Einsatz technischer Hilfsmittel zur Visua-
lisierung und Analyse erforderlich. 
Für die praktische Anwendung dieser Analysemöglichkeit muss aufgrund der 
intraindividuellen Unterschiede zwischen den rechten und linken Beinen die Orien-
tierung an dem in der Referenzgruppe erhobenen Symmetrieindex Beachtung fin-
den. Im Vergleich der femorotibialen Bewegungen sollten diese für die rechten 
operierten Beine ca. das 1,4-fache der Auslenkungen der linken unverletzten 
Beine betragen. Für die linken Beine sollten die Auslenkungen ca. das 0,7-
fache der rechten unverletzten Beine nicht überschreiten.  
Als komplexe diagnostische Maßnahmen erweisen sich der Test „Schöpfgang auf 
der Langbank“ und der Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit  
fixiertem Fuß“ als aussagekräftige Testsituationen zur Differenzierung der funktio-
nellen Kniegelenkstabilität operierter und unverletzter Personen. Dabei liefert ins-
besondere die kinematische Analyse der maximalen Auslenkung der femorotibia-
len Beinachsen brauchbare diagnostische Daten zur Steuerung und Verlaufskon-
trolle operierter Fußballspieler in der therapeutischen Praxis.  
Bedingt durch das hohe Verletzungsrisiko in der Sportart Fußball ist eine langfris-
tige therapeutische Begleitung und Diagnostik nicht nur sinnvoll, sondern zum 
Schutz des einheilenden Transplantates dringend erforderlich. Die Aufnahme des 
Wettkampfspielbetriebes sollte zu einem bestimmten Zeitpunkt nur Sportlern vor-
behalten sein, welche mit erfolgreicher Absolvierung einer „komplexen Qualitäts-
kontrolle“ (vgl. Bizzini 2000, 80) die Verfügbarkeit spezifischer sensomotorischer 
Voraussetzungen nachweisen können.  
Als Ergebnis der aktuellen Untersuchung sollte eine erfolgreiche Absolvierung der 
empfohlenen Tests in Anlehnung an das IKDC-Schema (vgl. Kapitel 2.5.1.1, S.24) 
neben der Erfüllung der Vorgaben hinsichtlich der subjektiven Einschätzung der 
Kniesituation, insbesondere auch vom Nichtauftreten von Instabilitätserschein-
ungen bei funktionellen Tests abhängig gemacht werden. Bei den funktionellen 
Tests sollten solche Provokationen für das Kniegelenk zur Anwendung kommen, 
welche sich mit minimalem Risiko für das operierte Kniegelenk aber mit hohen 
bzw. ungewohnten Anforderungen (wie z.B. komplexe Bewegungsabläufe mit sehr 
kurzer Reaktionszeit) für die Therapieteilnehmer als schlecht antizipierbar erwei-
sen. Damit bietet sich zusätzlich die Möglichkeit, den Patienten während der Test-
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realisierung in Situationen zu bringen, die ihm eine Gelegenheit bieten, evtl. noch 
vorhandene Instabilitäten durch die sensorische Wahrnehmung bewusst zu erfas-
sen. Dies ist notwendig, um ihn für die subjektive Wahrnehmung der Kniesituation 
zu sensibilisieren. 
Insbesondere durch den Test „Schöpfgang auf einer Langbank“ konnte auch für 
die Sportart Fußball das Vorhandensein von Prävalenzen eines dominanten Bei-
nes nachgewiesen werden. Das wiederum ist für die Diagnostik verletzter Fußball- 
spieler von großer Bedeutung, da häufig Aussagen zum Rehabilitationsstand aus 
dem direkten Vergleich mit der unverletzten, entweder bevorzugten oder nicht be-
vorzugten Extremität abgeleitet werden. Bei Nichtbeachtung dieser „normalen“ 
Lateralitätsunterschiede besteht für nachfolgende Untersuchungen die Gefahr der 
Fehlinterpretation vorliegender Ergebnisse. Es könnten, bedingt durch die „norma-
len“ Lateralitätsunterschiede des entsprechenden Fußballerspielers statistisch 
signifikante Mittelwertunterschiede zwischen dem rechten und linken Bein vorlie-
gen, obwohl diese Unterschiede nicht auf verletzungsbedingte Veränderungen 
zurückzuführen wären. 
Es kann insgesamt festgestellt werden, dass es durch die Anwendung des Verfah-
rens möglich ist, sowohl therapierelevante Unterschiede in der sensomotorischen 
Kontrolle des Kniegelenkes zu identifizieren, als auch Validitätsprobleme (z.B. 
Pseudovalgisierung - vgl. dazu Kapitel 7.2, S.122) aufzudecken.  
Nicht unerwähnt darf auch hier bleiben, dass testbedingte Komplikationen in der 




Folgende Aspekte sollten auf der Basis der Erkenntnisse dieser Studie zukünftig 
berücksichtigt werden:  
1. Unter Berücksichtigung der vorliegenden Lateralitätsunterschiede beim 
Test „Schöpfgang auf einer Langbank“ sollten durch nachfolgende Untersu-
chungen die in dieser Studie an unverletzten Versuchspersonen ermittelten 
Symmetrieindizes auch an einer ausreichend großen Anzahl kreuzbandver-
letzter Fußballspieler bestätigt werden. 
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2. Die Ergebnisse der Einzelfallanalyse beim Test „monodaler Stand auf dem 
Therapiekreisel barfuß“ sollten durch weiterführende Untersuchungen an 
verletzten Versuchspersonen, insbesondere an noch nicht operierten 
kreuzbandverletzten Personen weiter geprüft werden. Es würde dabei vor 
allem darum gehen zu entdecken, ob mit Hilfe von weiteren komplex-
diagnostischen Verfahren, wie z.B. EMG + Mehrbildermischverfahren durch 
eine gezielte muskuläre Vorermüdung vor den Tests auf instabilen Stand-
flächen Grenzen von kompensatorischen sensomotorischen Strategien 
(z.B. Reflexlatenzverhalten bei Ermüdung) identifiziert werden können.  
 
3. Um weitere Aufschlüsse zum funktionellen Bewegungsverhalten des 
Kniegelenkes bei Belastung, wie z.B. beim Rotationsverhalten in 
Abhängigkeit vom Kniebeugewinkel zu erhalten und 
Wirkungsmechanismen zu erforschen (z.B. für die Endoprothetik), sollten 
mittels weiterführender Untersuchungen unter Anwendung des femoralen 
Markerträgers noch ungeklärte Zusammenhänge und Abhängigkeiten 
aufgedeckt werden.   
4. Neben den diskutierten verletzungspräventiven Aspekten sollte die Beurtei-
lung von Auswirkungen der „Beinachsenbewegungen in der Frontalebene“ 
hinsichtlich der Kraftübertragung der unteren Extremität, wie z.B. der Be-
schleunigung des Körpers beim Absprung im leistungssportorientierten Be-
reich untersucht werden. Dabei könnten Erkenntnisse aus Korrelationsun-
tersuchungen zwischen dynamometrischen Parametern (Kraftmessplatte) 
und kinematischen Parametern (femorotibiale Bewegungen z.B. beim Ab-
sprung) aus biomechanischer Sicht zur Optimierung der Kraftübertragung 
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10.1 Fragebögen  
10.1.1 Patientenfragebogen Kniegelenk - Sportrehabilitation  
 
Knee Outcome Survey - Sports Activity scale, with Permission from: 
J.I.Irrgang , MS,PT, ATC, Department of Physical Therapy , University of Pittsburg 
 
Name:                                      Vorname:                                         Datum: 
 
Anleitung:     Dieser Fragebogen wurde konzipiert , um Symptome und Einschränkungen Ihres Knies beim  
                       Sport zu dokumentieren: 
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie diejenige Aussage ankreuzen, die am besten Ihre 
Situation in den letzten 1-2 Tagen wiedergibt! 
Auch wenn mehr als eine Aussage zutreffend ist, bitte notieren Sie nur eine Antwort. 
 
Symptome: In welchem Maß behindern Sie die folgenden Kniesymptome bei Ihrer sportlichen Betätigung? 
 











1. Schmerz       
2. Kniegeräusche       
3. Steifigkeit       
4. Schwellung       
5. teilweise instabi-
les Gefühl 
      
6. total instabiles 
Gefühl 
      
7. Kraftlosigkeit       
 












geschränkt      
Total ein-
geschränkt 
1. joggen       
2. springen / 
    landen 
      
3. abbremsen / 
beschleunigen 
      
4. abdrehen / Rich-
tung wechseln 
      
 
- Wie würden Sie Ihre aktuellen Kniefunktionen während Ihrer üblichen Sportaktivitäten auf einer Skala 
von 0 bis 100 definieren? ( 100 = Super ) 
- Wie würden Sie Ihre Kniefunktion im Sport beurteilen? ( Bitte nur eine Antwort ) 
 Normal                 fast normal                    nicht normal                        total normal 
 
- Wie würden Sie Ihren allgemeinen Kniezustand nach dem Beginn der Physiotherapie ( Klinik ) beurtei-
len? (Bitte nur eine Antwort ) 
viel besser     besser        etwas besser        unverändert etwas schlechter        schlechter        viel schlechter 
 
Die Punktezahl geht von 0 ( = totale Behinderung/ Einschränkung) bis 5 ( = überhaupt keine Behinderung / 
Einschränkung ) bei jeder Frage. Bei 11 Fragen ergibt sich eine maximale Punktezahl von 55 ( = "rohes" 
score). 
Das Sport-Score wird dann auf 100 % gerechnet ( = rohes Score: 55 x 100 ). Die letzten drei separaten Fra-










Leicht oder ab und zu 









Stock- oder Gehstützen 










Einklemmungen aber keine Blockierungen 
Blockierungen gelegentlich 
Blockierungen häufig 










Selten beim Sport oder schwerer Arbeit 
Oft beim Sport oder schwerer Arbeit 
Gelegentlich beim Alltag 
Oft beim Alltag 












Zeitweise bei schwerer Arbeit 
Merklich bei schwerer Arbeit 
Merklich bei > 2 km Wegstrecke 














Bei schwerer Tätigkeit 




























Kreuz Aktivitätsgrad Tätigkeit Punkte
  Leistungssport Fußball 10 
  Leistungssport 
Eishockey, Ringen, Gymnastik, Fußball (unte-
re Klassen) 9 
    
  Leistungssport Skifahren, Badminton, Squash, Leichtathletik 8 
    (Weitsprung)   
    Handball, Tennis, Basketball, Leichtathletik   
    (Laufen), Querfeldeinlauf 7 
  Freizeitsport Eishockey, Fußball, Squash, Weitsprung,   
    Querfeldeinlauf   
  Freizeitsport Badminton, Tennis, Handball, Basketball, 6 
    Skifahren, Joggen bis 5x die Woche   
  Leistungssport Radfahren, Skilanglauf 5 
        
  Freizeitsport Joggen auf unebenem Boden mind. 2 x pro   
    Woche   
        
  Arbeit Schwerarbeit (Bauarbeiter)   
  Freizeitsport Skilanglauf, Radfahren, Joggen auf ebenem  4 
    Boden mind. 2 x pro Woche   
        
  Arbeit Zeitweise schwere Arbeit, z.B. LKW-Fahrer   
  Leistungssport Schwimmen 3 
        
  Freizeitsport Schwimmen   
        
  Arbeit leichte körperliche Arbeit   
        
  Gehen Gehen auf unebenem Boden, z.B. Wald   
  Arbeit kaum körperliche Arbeit 2 
        
  Gehen Gehen im Wald unmöglich   
  Arbeit Überwiegend sitzend 1 
        
  Gehen Gehen auf ebenem Boden möglich   
  Arbeit Arbeitsunfähigkeit aufgrund der Kniegelenks- 0 
    verletzung   







10.2 Kinematische Daten 
 
10.2.1 Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß“ 
Maximale Auslenkungen in Grad 
OP-Gruppe       
                12. Woche                36. Woche               52. Woche  
Vpn. OP UV OP UV OP UV dom. Bein 
1 4 14 5 11 5 10 li 
2 10 17 12 21 12 8 li 
3 4 14 5 11 5 10 li 
4 5 8 6 11 6 4 li 
5 10 9 10 4 10 5 li 
6 2 2 6 5 6 2 re 
7 4 4 12 2 12 3 re 
8 6 4 14 4 11 5 re 
9 6 12 6 7 6 8 re 
10 5 7 5 10 5 9 li 
11 6 5 4 7 4 9 re 
12 6 4 10 7 7 7 re 
13 5 9 8 6 8 10 re 
14 7 7 5 5 5,5 5 re 
        
Referenzgruppe       
Vpn. dom n. dom re li dom / n.d.   
1 4 7 7 4 l/r   
2 3 4 4 3 l/r   
3 8 9 9 8 l/r   
4 2 1 1 2 l/r   
5 2 5 2 5 r/l   
6 10 8 10 8 r/l   
7 6 5 5 6 l/r   
8 7 9 7 9 r/l   
9 4 4 4 4 r/l   
10 6 8 6 8 r/l   
11 10 12 12 10 l/r   
12 5 3 5 3 l/r   
13 14 8 8 14 l/r   
14 3 4 4 3 l/r   
15 6 7 7 6 l/r   
16 3 3 3 3 l/r   
17 4 7 4 7 r/l   
18 8 9 8 9 r/l   
19 6 5 5 6 l/r   
20 7 7 7 7 r/l   
21 3 4 3 4 r/l   
22 6 8 6 8 r/l   
23 9 9 9 9 l/r   




Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß“ - Bewegungstendenz 
(Valgus-Varus) in Grad 
 
OP-Gruppe       
                12. Woche                36. Woche               52. Woche  
Vpn. OP UV OP UV OP UV dom. Bein 
1 4 8 4 9 4 6 li 
2 4 9 8 18 8 4 li 
3 4 8 4 9 4 6 li 
4 4 9 8 18 3 4 li 
5 5 5 9 4 5 5 li 
6 2 2 5 5 6 2 re 
7 4 4 7 2 6 3 re 
8 6 4 12 4 6 4 re 
9 5 11 6 6 4 8 re 
10 5 7 5 8 4 7 li 
11 5 5 4 7 4 9 re 
12 4 2 6 5 6 3 re 
13 3 5 4 1 5 5 re 
14 5 7 4 5 4 2 re 
        
Referenzgruppe       
Vpn. dom n. dom re li dom / n.d.   
1 3 5 5 3 l/r   
2 3 4 4 3 l/r   
3 3 4 4 3 l/r   
4 2 1 1 2 l/r   
5 2 5 2 5 r/l   
6 7 5 7 5 r/l   
7 6 5 6 5 l/r   
8 3 5 5 3 r/l   
9 4 4 4 4 r/l   
10 6 8 8 6 r/l   
11 7 9 9 7 l/r   
12 3 3 3 3 l/r   
13 5 8 8 5 l/r   
14 3 4 4 3 l/r   
15 6 7 7 6 l/r   
16 3 3 3 3 l/r   
17 4 7 7 4 r/l   
18 5 6 6 5 r/l   
19 6 5 5 6 l/r   
20 7 7 7 7 r/l   
21 3 4 4 3 r/l   
22 6 8 8 6 r/l   
23 6 6 6 6 l/r   






10.2.2 Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ 
 Maximale Auslenkungen in Grad 
 
OP-Gruppe       
                12. Woche                36. Woche               52. Woche  
Vpn. OP UV OP UV OP UV dom. Bein 
1 4 2 2 3 8 3 li 
2 2 10 5 8 8 10 li 
3 4 2 2 3 2 3 li 
4 1 5 5 4 4 5 li 
5 6 10 4 10 7 14 li 
6 4 7 0 8 6 7 re 
7 0 3 5 3 5 6 re 
8 0 6 0 7 2 8 re 
9 3 5 3 7 4 6 re 
10 5 9 7 7 2 8 li 
11 0 0 3 5 3 6 re 
12 3 4 6 7 9 5 re 
13 7 4 4 5 5 7 re 
14 3 3 4 3 5 8 re 
        
        
Referenzgruppe       
Vpn. dom n. dom re li    
1 10 12 12 10    
2 3 5 5 3    
3 7 3 3 7    
4 3 3 3 3    
5 4 2 4 2    
6 10 12 10 12    
7 7 7 7 7    
8 6 8 6 8    
9 10 11 10 11    
10 2 8 2 8    
11 9 11 11 9    
12 11 10 10 11    
13 4 12 12 4    
14 8 8 8 8    
15 6 7 7 6    
16 5 5 5 5    
17 4 7 4 7    
18 8 9 8 9    
19 5 6 6 5    
20 7 4 2 7    
21 9 8 8 9    
22 10 8 10 8    
23 9 9 9 9    




Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ – 
Bewegungstendenz (Valgus-Varus) in Grad 
 
OP-Gruppe       
                12. Woche                36. Woche               52. Woche  
Vpn. OP UV OP UV OP UV dom. Bein 
1 1 2 2 3 6 3 li 
2 2 6 5 6 5 7 li 
3 1 2 2 3 3 3 li 
4 2 6 5 6 5 7 li 
5 2 4 2 9 3 9 li 
6 2 5 0 8 2 7 re 
7 2 3 2 3 3 6 re 
8 2 6 0 7 2 6 re 
9 2 5 3 7 3 6 re 
10 1 3 2 5 2 7 li 
11 2 0 3 5 3 6 re 
12 2 4 5 3 3 5 re 
13 1 2 3 5 3 6 re 
14 4 3 4 3 2 5 re 
        
        
Referenzgruppe       
Vpn. dom n. dom re li dom / n.d.   
1 5 6 6 5 l/r   
2 8 5 5 8 l/r   
3 5 0,4 0,4 5 l/r   
4 2 3 3 2 l/r   
5 4 3 4 3 r/l   
6 7 8 7 8 r/l   
7 7 7 7 7 l/r   
8 6 8 6 8 r/l   
9 5 8 5 8 r/l   
10 6 6 6 6 r/l   
11 5 7 7 5 l/r   
12 5 5 5 5 l/r   
13 2 5 5 2 l/r   
14 8 8 8 8 l/r   
15 6 7 7 6 l/r   
16 5 6 5 5 l/r   
17 4 7 4 7 r/l   
18 7 9 7 9 r/l   
19 5 6 6 5 l/r   
20 4 2 4 2 r/l   
21 6 7 6 7 r/l   
22 6 6 6 6 r/l   
23 4 6 4 6 l/r   




10.2.3 Test „Schöpfgang auf einer Langbank“ 
Maximale Auslenkungen in Grad 
 
OP-Gruppe       
                 12. Woche                36. Woche               52. Woche  
Vpn. OP UV OP UV OP UV dom. Bein 
1 8 8 8 9 7 8 li 
2 14 8 11 10 13 8 li 
3 8 8 8 9 7 8 li 
4 7 8 6 10 6 13 li 
5 6 8 5 9 5 9 li 
6 9 4 7 4 8 7 re 
7 7 4 9 5 7 5 re 
8 11 6 8 6 8 6 re 
9 10 4 8 4 7 5 re 
10 8 7 8 8 7 9 li 
11 9 7 7 9 10 13 re 
12 11 6 8 6 6 9 re 
13 8 6 8 5 7 7 re 
14 8 3 8 3 10 1 re 
        
Referenzgruppe       
Vpn. dom n. dom re li    
1 4 8 8 4    
2 4 6 6 4    
3 8 9 9 8    
4 4 5 5 4    
5 8 5 8 5    
6 12 8 12 8    
7 6 7 7 6    
8 7 5 7 5    
9 6 5 6 5    
10 5 3 5 3    
11 4 12 12 4    
12 8 6 6 8    
13 7 7 7 7    
14 5 9 9 5    
15 4 4 4 4    
16 4 5 5 4    
17 11 8 11 8    
18 4 3 4 3    
19 6 7 7 6    
20 7 5 7 5    
21 5 5 5 5    
22 9 7 9 7    
23 4 4 4 4    






Test „Schöpfgang auf einer Langbank“ – Bewegungstendenzen (Valgus-Varus) in 
Grad 
 
OP-Gruppe       
                12. Woche                36. Woche               52. Woche  
Vpn. OP UV OP UV OP UV dom. Bein 
1 8 7 5 9 7 8 li 
2 13 7 8 8 10 11 li 
3 7 8 8 9 7 8 li 
4 6 8 5 9 5 11 li 
5 6 8 5 9 5 8 li 
6 8 4 6 4 6 7 re 
7 7 4 7 5 7 5 re 
8 10 6 7 6 6 4 re 
9 9 3 5 4 7 5 re 
10 8 6 8 8 7 7 li 
11 8 6 5 10 8 11 re 
12 9 5 6 9 6 9 re 
13 7 6 8 5 7 5 re 
14 7 3 5 3 8 1 re 
        
Referenzgruppe       
Vpn. dom n. dom re li    
1 3 7 7 3    
2 4 5 5 4    
3 6 7 7 6    
4 4 5 5 4    
5 6 5 6 5    
6 10 7 10 7    
7 6 7 6 6    
8 6 5 6 5    
9 6 5 6 5    
10 5 3 5 3    
11 4 9 9 4    
12 8 4 4 8    
13 7 7 7 7    
14 5 9 9 5    
15 4 4 4 4    
16 4 5 5 4    
17 8 8 8 8    
18 4 3 4 3    
19 6 7 7 6    
20 7 5 7 5    
21 5 5 5 5    
22 9 7 7 7    
23 4 4 4 4    






10.2.4 Punktwerte der subjektiven Einschätzung der Kniesituation der OP-Gruppe 
 
(Optimalwert = 55 Punkte)  
Vpn. 12. Woche 36. Woche 52. Woche
1 40 44 55 
2 43 52 55 
3 42 44 54 
4 38 48 55 
5 44 53 54 
6 37 47 55 
7 42 46 55 
8 40 52 55 
9 35 44 55 
10 41 43 54 
11 39 53 54 
12 35 45 54 
13 43 45 55 



































10.2.5 Zuwachsraten in Prozent  
 





Schöpfgang Achse barfuß Achse Ski 
1 10 0 25 50 
2 21 -21 20 450 
3 5 0 25 -50 
4 25 -14 20 400 
5 20 -16 0 -33 
6 27 -22 200 -100 
7 10 29 200 500 
8 30 -27 133 0 
9 25 -20 0 0 
10 5 0 0 40 
11 38 -22 -33 300 
12 30 -27 66 200 
13 5 0 60 -43 
14 5 0 -28 200 
 





Schöpfgang Achse barfuß Achse Ski 
1 22 -12 0 300 
2 5 19 0 -27 
3 22 -12 0 0 
4 14 0 0 -20 
5 2 0 0 75 
6 17 14 0 600 
7 20 -22 0 0 
8 5 0 -21 200 
9 25 -12 0 33 
10 27 -12 0 -71 
11 2 43 0 0 
12 20 -25 -25 0 
13 22 -12 0 25 















10.2.6 Goniometermessungen bei der Ausführung der Schöpfbewegung in Grad 
n=14   
Vpn Kniegelenk - Flexion 
Dorsalflexion im oberen 
Sprunggelenk 
1 33 20 
2 35 22 
3 34 19 
4 33 20 
5 32 22 
6 33 21 
7 35 21 
8 35 19 
9 36 20 
10 34 23 
11 35 22 
12 35 21 
13 37 20 
14 39 20 
MW 34,71 20,71 








































10.3 Thesen zur Dissertationsschrift  
 
Funktionelle Stabilität des Kniegelenkes nach Rekonstruktion des vorderen 
Kreuzbandes an Fußballspielern 
- Eine Studie zur Entwicklung eines praxisgerechten Diagnoseverfahrens zur Ver-
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 Leistungsdiagnostische Tests sind in der therapeutischen Praxis ein notwen-
diges Instrument zur Verlaufskontrolle des Rehabilitationsprozesses nach 
vorderer Kreuzbandoperation. Die biomechanisch gestützte Bewegungsana-
lyse bietet eine Möglichkeit zur Evaluation des Rehabilitationsstandes und 
zur Optimierung der Belastungsgestaltung (Bruhn 2003, 36; Freiwald 1997, 9; 
Gruber 2001, 174). Besondere Bedeutung kommt der Analyse der Position 
des Kniegelenkes bei der Sicherstellung der Stabilisierung der Beinachsen 
bei monopedalen Aktivitäten auf instabilen Standflächen zu (vgl. Eder et al. 
2006, 168; Gruber 2001, 64; Wilke 2000, 164). Das bestehende Paradigma 
geht davon aus, dass eine große „Kniegelenkstiffness“ oder „Steifheit“ des 
Gelenkes während der Standstabilisation als Indiz für einen guten Zustand 
der funktionellen Kniegelenkstabilität und damit des OP-Erfolges gelten kann 
(vgl. Gruber 2001, IX, Rasev 2001, 25).  
 
 Die Wiederverletzungsrate in der Sportart Fußball (vgl. Bizzini 2000, 79; San-
kawa 2006, 100; Walden et al. 2006, 162) führt zur Verunsicherung bezüglich 
der umfassenden Gültigkeit des bestehenden Paradigmas bzw. zur Aus-
sagekraft der bisher angewandten rehabilitativen Diagnoseverfahren (vgl. 




2   Ziele der vorliegenden Untersuchung 
 
Die quasi experimentelle Untersuchung verfolgte das Ziel der Entwicklung 
und Tauglichkeitsprüfung eines praxisgerechten kinematischen Diagnosever-
fahrens zur Verlaufskontrolle bewegungstherapeutischer Maßnahmen für 
Fußballspieler nach Operation des vorderen Kreuzbandes. Zur Evaluation 
der funktionelle Gelenkstabilität des Kniegelenkes diente die quantitative 
Analyse der femorotibialen Bewegungen in der Frontalebene. Das bestehen-
de Paradigma war zu prüfen.  
 
 
3 Methodik und Design 
 
• Voruntersuchungen: Erprobung unterschiedlicher kinematischer Diagnose-
verfahren mit dem Ziel, ein Verfahren zu finden, dessen Qualität und Eig-
nung vor allem für die therapeutische Praxis geeignet erschient. Aufwän-
dige, eher grundlagenforschungsorientierte Verfahren sollten nicht berück-
sichtigt werden. 
 
• Hauptuntersuchung: Das verwendete Verfahren visualisiert videobasiert 
dynamische und kleinräumig-dynamische Bewegungen des Kniegelenkes 
durch die Erfassung femoraler- und tibialer Markerpunkte. Die Verbindung 
der entsprechenden Markerpunkte zu den Bewegungsachsen des Kniege-
lenkes und die nachfolgende Berechnung der zwischen den Achsen auftre-
tenden Momentanwinkel erfolgte durch die Software - Halkon® und Simi 
Motion® 7.3 im Rahmen der Nachbearbeitung am PC.  
Um den Nachweis der Anwendbarkeit in der realen therapeutischen Praxis 
zu liefern wurden n = 14 am vorderen Kreuzband operierte Fußballspieler 
über die verordnete Rehabilitationszeit beobachtet und mit ausgewählten 
Provokationen an drei Messzeitpunkten (12., 36. und 52. Woche post OP) 
hinsichtlich ihrer motorischen Leistungen überprüft. Zu Vergleichszwecken 
wurden die femorotibialen Bewegungen von 24 unverletzten Fußballspie-




• Zur Provokation der Stabilität des Kniegelenkes dienten folgende Bewe-
gungshandlungen: 
1. monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß,  
2. monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit Fixierung des Fußes 
mittels Skistiefel, 
3. „Schöpfgang“ auf einer Langbank. 
 
• Zur Imitation einer Spielsituationen mit schnellem Richtungswechsel führte 
die Versuchsperson unmittelbar vor Ausführung der monopedalen Stand-
stabilisation auf dem Therapiekreisel durch kurze schnelle Schritte eine 
Drehung um 360° hinter dem Therapiekreisel aus.  
 
 
3   Ergebnisse  
 
 Die Hauptuntersuchung belegt, dass es durch die Anwendung der ausgewähl-
ten kinematischen Diagnostik möglich ist, therapierelevante Unterschiede in 
der sensomotorischen Kontrolle operierter Kniegelenke im Vergleich mit unver-
letzten Kniegelenken in der Frontalebene zu identifizieren.  
 
 Obwohl theoretisch und in der Praxis Fehler bei der Markerpunkterfassung auf-
treten können, zeigten sich besonders durch die motorischen Testhandlungen 
„monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ und „Schöpf-
gang auf einer Langbank“ signifikante intra- und interindividuelle Unterschiede 
der Auslenkungen zu den unverletzten Beinen. 
 
 Beim Test „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel mit fixiertem Fuß“ 
weisen die operierten Kniegelenke im Vergleich mit den unverletzten Kniege-
lenken (intra-und interindividuell) besonders in der frühen postoperativen Pha-






 Eine mögliche Erklärung dafür könnte sein, dass das operierte Kniegelenk an-
tizipativ, d.h. in bewusster Erwartung der Provokation vor und während der 
Standbeinstabilisation durch eine Kokontraktion muskulär verriegelt und somit 
zur Vermeidung struktureller Schädigungen nur gering in die Regulation zur 
Wahrung der Balance integriert wird (vgl. Freiwald et al. 1997, 14). 
 
 Die Testaufgabe „Schöpfgang auf der Langbank“ zeigt im intraindividuellen und 
interindividuellen Vergleich größere Auslenkungen der operierten Kniegelenke. 
Diese nehmen im Zeitverlauf der 3 Testzeitpunkte kontinuierlich ab. Hier 
scheint somit eine Provokation gefunden zu sein, welche die real vorhandene 
verminderte „Stiffness“ des Kniegelenkes identifiziert. 
 
 Aufgrund der in der 12. und 36. Woche post OP nur unzureichend verfügbaren 
Korrektur der femorotibialen Beinachse werden Instabilitätserscheinungen des 
operierten Kniegelenkes bei dieser komplexen Anforderung sichtbar, obwohl 
der übliche Test zur Evaluation der statischen Kniegelenkstabilisation eine ho-
he „Gelenkstiffness“ erkennen ließ. 
 
 Es scheint also so zu sein, dass eine noch vorhandene „Schonhaltung“ bzw. 
ein Defizit in der Stabilisierungsqualität erst unter Bedingungen deutlich wird, 
bei denen die Bewegung im „open loop modus“ also reaktiv ausgeführt und die 
Aufmerksamkeit in unerwarteten Situationen nicht selektiv auf das Bewegungs-
verhalten des Kniegelenkes fokussiert ist. 
 
 Die Validität des Tests „monopedaler Stand auf dem Therapiekreisel barfuß“ 
bezüglich der selektiven Evaluation der Kniegelenkstabilität konnte nicht nach-
gewiesen werden. Dies beruht auf den oben bereits angedeuteten Be-
fähigungen der operierten Versuchspersonen zu kompensatorischen Strate-






 Die umfassende Gültigkeit des bestehenden Paradigmas- gute funktionelle 
Kniegelenkstabilisation äußert sich durch große „Gelenkstiffness“ (geringe 
Auslenkung des Kniegelenkes)- konnte nicht bestätigt werden. 
In Abhängigkeit des Rehabilitationszeitpunktes, der motorischen Aufgabe (Pro-
vokation) und der zur Verfügung stehenden Regulationszeit werden 





4.1 In der therapeutischen Praxis stellt die Analyse des „motorischen Outputs“ 
also der beobachtbaren oder messbaren Veränderungen der Haltung und 
Bewegung nach ausgewählten Provokationen eine etablierte Methode zur 
Evaluation des aktuellen Rehabilitationsstandes des operierten Kniegelenkes 
dar. 
 
4.2 Aus der Beobachtung der femorotibialen Beinachsen mit bloßem Auge bzw. 
mittels videobasierter Bewegungsanalyse (Analyse der Markerpunkte) wer-
den Aussagen zur funktionellen Kniegelenkstabilität getroffen. 
 
4.3 Durch die vorliegende Arbeit wurde in den Voruntersuchungen der Nachweis 
erbracht, dass Einschränkungen zur Validität, Reliabilität und Aussagekraft 
dieser Beobachtungsverfahren vorliegen. 
 
4.4 Durch die Entwicklung eines speziellen femoralen Markerträgers ist es nun 
möglich, die Bewegungen des Os femoris ausreichend genau zu erfassen 
und somit durch die Anwendung des Verfahrens und spezifischer Provokati-
onen die funktionelle Kniegelenkstabilität sowie den Rehabilitationsstand 
aussagekräftig zu quantifizieren. 
 
4.5 Insbesondere die bei der vorliegenden Untersuchung verwendete Analyse-
software Simi Motion® 7.3 ist durch die einfache Bedienbarkeit und die vielfäl-




derfreundlich und auch prinzipiell auch für den Einsatz in der therapeutischen 
Praxis gut geeignet. Aus der Sicht des „Praktikers“ würde eine automatisierte 
Darstellung der Winkelverhältnisse in Echtzeit zur Erhöhung der Praktikabi-
lität der kinematischen Analyse führen.  
 
4.6 Der bisher mitgeteilte Kenntnisstand der Sportwissenschaft verweist darauf, 
dass eine hohe „Stiffness“ des Kniegelenkes während der Standstabilisation 
als Indiz für einen guten Zustand der funktionellen Kniegelenkstabilität gelten 
kann (vgl. Gruber 2001, IX; Rasev 2001, 25).  
 
4.7 In der vorliegenden Arbeit zeigen sich jedoch in Abhängigkeit von der jeweili-
gen Provokation und vom Rehabilitationsstand deutliche Unterschiede in der 
Bewegungsregulation des Kniegelenkes. 
 
4.8 Vergleicht man die größeren Auslenkungen der femorotibialen Beinachsen 
der unverletzten Versuchspersonen bei der Wahrung der Balance auf dem 
Therapiekreisel mit den geringeren Auslenkungen der operierten Kniegelenke 
der n=14 Versuchspersonen insbesondere in der frühen postoperativen Pha-




5 „Thesen zur Zukunft“ 
 
5.1 Die Ergebnisse einer therapiebegleitenden Einzelfallanalyse an einem noch 
nicht operierten kreuzbandverletzten Fußballspieler verdeutlichen, dass es 
durch gezielte muskuläre Vorermüdung möglich scheint, auch durch Tests 
auf instabilen Standflächen Instabilitätserscheinungen aufdecken zu können. 
Durch weiterführende Untersuchungen an verletzten Vpen, insbesondere an 
noch nicht operierten kreuzbandverletzten Personen sollte deshalb weiter 
geprüft werden, ob durch diese Veränderung der Testbedingungen therapie-
relevante sensomotorische Veränderungen, insbesondere zur Vermeidung 





5.2 Neben den diskutierten verletzungspräventiven Aspekten sollte die Beurtei-
lung von Auswirkungen der „Beinachsenbewegungen“ in der Frontalebene 
hinsichtlich der Kraftübertragung der unteren Extremität (z.B. Beschleunigung 
des Körpers beim Absprung) im leistungssportorientierten Bereich untersucht 
werden. Dabei könnten Erkenntnisse aus Korrelationsuntersuchungen zwi-
schen dynamometrischen Parametern (Kraftmessplatte) und kinematischen 
Parametern (femorotibiale Bewegungen z.B. beim Absprung), aus biomecha-
nischer Sicht zur Optimierung der Kraftübertragung, zur Beschleunigung des 
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